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diagnostico e do mat amenta, a fisiopatologia £ uma area de abordagem principal. O formate conciso fatilita o acesso ripido. 

O protein grifico mak ilraenie cerumen k sera apreciado, com mats de 500 desenhos anatarniaiv. e.umes de imagem e diagram as 
Como parte d« lexlo basko< 

Para os c stud antes de mediuna, o Ct/WUijVT gtn««p|^id c obftftrkia: diagnostko e tratamento sera uma introduce confiavd para 
a especial id a dt* e uma exeelenie tonic para referenda eesludtv Medicos resident?* encontrario info imagoes praticas para os problemas 
de saude mais eomims. GmecuiogisUis. obfletras, medico. de famflia, intend v ktu, profisdoiui?. deenfertmgem, e outrot profiuionals 
de saude cuja prAtica indui a saude da mulher podem utili/ar o livro para resolver problem** que * urgent na prdtic* di&ria da ginceo- 
logia e da obstetrkia. 

A medicina esta pajisando por uma mudan^a rapida* e tod os os esfonjos foram feitos para rnanter este livro atual e com modal i da 
de* de diagndst ico e [ratamenta aceiliveis e ream head as 

Todo o conic udo da 11* edi^ao do CURRENTgimepofagia e obstetrkia diagtwstko e tratamento foi atuali/adu modiikado c mo- 
demizado a partir da 10* edit jo. 
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A compreensao da anatumia pelvic a humana e cssencial para 
o conherimento fundamental de urn gmecologista/obstetra. Us 
concepts blsicoi r as estruturas an at Arnica i nio mud am, mas 
noun conhedmento e compreensio de reUgfet e funvao con- 
linua a crescer. Os avan^os rus tunicas cir urgicas seguem am ■ 
bum do mail importance ao conhedmento median dus marcos 
rtfrrendais cirurgicos, pode haver uma varia^iu significjitva na 
anttoima dftirgfcca* como o dinieo devc scr bem habiluado com 
a analomia "normaT e preparadn para os cases “atipicos* 


PARED! ABDOMINAL 
► Ana tom i a topografica 

A pared? abdominal anterior t dtvidida em pianos para fins des 
crittvoi € para possibility que o mfdico compreenda as relates 
das vlscenu na cavjdadc abdominal. O pornode referenda cen¬ 
tral i o a pen dice xifoi.de do esterno, que esti no mesmo piano 
da ID* vertebra toricica. Os dots pianos superiores sAo formados 
pdo Angulo subcostal; o piano Inferior eslende-M das costela* 
inferior??* a crista iliaca e avan^a para as espinais iliaca* anteros 
superiores. A base e iormada polos ligamentos inguinais c pela 
sinfise ptibica 

As vficeras sAo Local i/ad as mediant? divisio da pared? abdo 
niinal anterolateral em regioes, lima linha imagining e tra^ada 
do nivel da cartilagem costal de cada nona costela As cristas ill 
aca.v Out ms duas Imhas &An tm^adas da metade dos ligament os 
iuguinais para a cartilagem da oitava costela. As nove regitte* 
formulas (Fig. I -1) sio o epigastric, a regiao umbilical, o hipo* 
gas trio, os hipocAndlios dircito e esquerdo, a regiao lumbar c as 
regimes inguinah (regiio ilioinguinal). Na rvgiiodo hipocAndrio 
dircito estlo o kibo hepatko dircito, a veslcula mi Angulo ante¬ 
roinferior, parte do rim dircito no fundo da regiio c, ocasional- 
mente, a llexura hepatic a do colo. 

A regiAo do epigAstrio contem o Idbo hepAtico esquerdo e 
parte do dircito, o estAmagu, o duodmo proximal o pincrcn, as 
glAmiulas supramnals c os polos superiores dos rins 1 Fig. 1 2). 


A regiao do hipocondrio esquerdo maria a localuacao do 
ba^o, o fundo do es tom ago, o apice do figadn e a llexura esple- 
n ica do cola 

Na regiao lombar direita. situam-sc o colo ascendente; al^as 
do intestine delgado e, com frcquenc la, a mar gem inferior da 
por^Ao lateral do rim dlieito, 

A regiao umbilical contem o colo transverse* o e*t6mago, o 
omento maior, o Lntestlno delgado, as segunda e ferceira por^oes 
do duodena a tabc^a do pancreas e pari t das purges media is 
dot rins. 

Na regiao lombar esquerda, kxali/arn se ocolo dexendente, 
o rim esquerdo e o intestmo delgado. Dentrc dos limites da re¬ 
giao inguinal direita, estao oceco e o ap^ndlce mini forme, parte 
do eok> ascendente, o intestmo delgado e ocasionalmente a mar 
gem direita do omento maior. 

A regiao do hipogastrio indui o omento maior, as al^as do 
intestmo delgado, o colo p^Hico e, com frequhicta, parte do reto 
signoide 

A regiao inguinal esquerda encerra o colo sigmoidc, parte 
do colo descendente, ak^as do mtestino delgado e a margem e* 
querda do omento maior. 

Ha uma mis^io considrravel na posiflo e no Lmianho de 
drgaus individuals, devido a diferen^as no tamanho e confnr 
ma^io corporal e nos processos mdrbidos. Ao longo da vida, as 
varia^s nas posi^des dos Argaos dependent nao somente da 
Mb tambem dos movimentus de vfsceras ucas. que 
induzem ruudan^as poiteriom na forma quando se enchem ou 
esvazlam. A necessidade de se reconhecer as rela^oes das vis 
ceras com as regimes abdommais toma s? mats dara quando se 
considers a dbloi^do que ocorre durante a gravide/- For exem« 
plo, o apendice vermiforme csta situado na regiao inguinal di 
Rita (quadrante inferior direito) at£ a 12* semana de geitttfia 
Com 16 vemanas, encontra se no nivel da crista iliaca direita. 
Com 20 semanas, esU no nivel do umbigo, onde permaneeera 
ate o pos porto. Devido a esse deslocamcnto. os sintomas de 
apendldle serio diferentes durante os tr^-s tnmestres. De modo 
seineHiante, o deslocamcnto tambem causari problemas que en- 
votvem os Intestines. 
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A Figuia 1-1 Regibes abdominals. 


Pele, tecido subcutaneo e fascia 

A pde abdominal t lisa, fiitt c muito dislica. I frouxamente 
adcnda k cstruturas subjacentes. exceto no umbigo* cm quc iua 
adertncia e firmc. A* Imbas de diva gem (Unhaix dc I anger) *lo 
linhas de LcnsJoconi base naorientac&o Jos dermitonoi da pde* 
Na pared? abdominal anterior, cssas linhas e&tio dispostas prin 
dpaiiitdle de mode transvmo, Em conscqudKia, as indites 
verticals cicatrizam sob mais tension portanto s*io propensas a se 
desenv. liver como ticalrte« mais ainpbi, o que e maU notivel 
cm pa dentes quc tendem a for mar qudoidcs. Em tuinpensa^iu, 
as incisues transversal como a incisio de Pfannenstiel, clcatri 
xam com nnta apar£ncia imiito nieihor. 

Sob a pele. esti o tecido subcut A neo do afcdome (fascia su¬ 
perficial). Es*a fascia protetora adipovi cobre o abdome inlei ro. 
Abaixo do umhigo* censiste prmcipalmente cm duas camadas; 
a fisda intermedia die reveslimenUi ffa.seia de Camper)* a ca 
iii*ida main superficial que uiruem a maior parte da gordura, e o 
utrato memhranaceo do tecido subcutifteo do abdonie (fascia 
de Scarpa* fascia profunda)* a membrana fibrodistfca iderida 
firmemente as aponeuroses da Lmha media e a fascia lala. 


Anurias 

Art£ria$ do abdome superior 

As cinco arterial intercostal* infenorcs (Fig, t 3) e a artena sub 
costal a com pan ham os nervo* toricicos Seus ramus terminals* 
HI is linos entrant na ham ha do musculo rclo do abdome, para 
sc anastomosar com as artcrias cpigastricas superior c inferior A 
artena epigastric* superior c a pro long amen to inferior direto da 
artdu loricica interna (artdia mamiria interna). Easa arkria 
desce entre a superfide posterior do musculo rclo e sua balnha 
para lormar lima anastomose com a arteria epigastrica inferior 
no musculo. 

A arteria epigastrica inferior, um ramo da arteria ilfaca ex 
terna, surge, em gcrai* pouco ariwil do ligamcnlo inguinal e 
pa&sa pdo lado medial do Ligamenlo redondo ate o and inguinal 
pro I undo (and inguinal abdominal). Des&e ponto, ascende em 
dirt\Au Ligeiramente medial, pa scan do superior e I air raiment? 
ao and inguinal superficial (and inguinal subcutineo), sUuado 
entre a fiscia transversal e o pcritdnio. Penctrando na Uscia 
transversal, passaem frente a hnha arqueada (lmJha semicircular)* 
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A Hgura 1-2 Viscera^ abdominals in situ. 0 detalhe mostia a projegao do felo in situ. 


apresenla se entre o musculo reto do abdome e sua bainha, entr* 
na substlkncia do musculo reto do abdome c encontra a artcria 
epjgastrica superior Essa artcria irriga a parte central superior 
da pared? abdominal* enquantu a artma epigdstnea inferior ir 
riga a parte central interior da pared? abdominal anterior, e a 
arteria i iliaca circunflexa protunda irriga a parte lateral inferior 
da paredc abdominal. 

Arterias do abdome inferior 

A artcria iliac* circunflexa profunda C tan hem urn ramo da arte- 
na iliaca externa, surgindo no la do oposto da urlena epigastric* 
on ligeiramciite abafxn da origrm dew vasa Co ire hilcralmenle 
alris do ligamento inguinal, situando-sr entre a fascia transver¬ 
sal e o pcritdnio. A artcria iliaca ctreunilexa profunda perfura 
o musculo transverso do abdome proximo a espinal iliaca an 
(rrossuperior e continua entre os musculos transverse* c obii- 
quo interno do abdome. ao longo e pouco acima da crista iliaca, 
c final menu- cor re na direvio posterior para se anastomo&ar 
com a arteria iliolombar. Um ramo da arteria iliaca circunflexa 


profunda £ importante para o cirurgfao, porque forma anaslo 
moves com ramos da artcria cpi gastric* inferior 

As diversas mcisoes no abdome encontram alguns pianos 
tnuseulares c vasculatura de significance clmica. A incisio de 
McBurney requer separa^o dos musculos obliquos exlerno e 
interno do abdome e di visit* do transwrso. A arfaria iliaca cir- 
cuntlexa profunda frequentemente pode ser encontrad* A incisan 
paramedian* e feita no musculo retodireitoouesquerdo. Ahaixo da 
linha arqueida, a fascia doc nukub obliquos extenu e interno, 
bem como os musculos trans-versos* quando presenter, ptsam 
pur eima do musculo reto do abdomc acima da linha uqueada, os 
musculos transversos e parte do obhquo miemo passam por baixu 
4o musculo reto do abdome. A vasculature £ composla principal- 
mentc por arteries perfurantes e. com t requeue la. pc las \eias tore ■ 
cocpigasfricas (veias toracoabdominais). In tenor menu-, pode ser 
enconireda a epigastric a superficial. Na intisio transversa baixa 
ou de Pfanncnslid, a fascia dos obliquos exlerno e interno pass* 
por cima do musculo reto do abdome* assim como do musculo 
transverso, quando present?* Depots que a fascia acima do reto 
£ intisada, os musculos podem ser se parados. A arfaria e a vcia 
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A Figura VI Veias e arenas superficial* do abdome. 


epig^stricas superficial* sio encomradas na fascia intermedia de 
revestimmto (fascia dr Clamper). lateralmerue, as arterias iliaca* 
drain flexas superficial e profunda podem rstar na margem da 
incisao, A banco do musculo tnnsverso c enuando no musculo 
reto do abdome, aproximadamentc equidistant? do umbigo, en* 
contra-« a aneria cpigasirica inferior. 

Na IndsAo dc ('heracy P deve sc to mar cuidado para rvitar a 
arteria epigastric* inferior, que c a principal vtsculan^io para o 
musculo reto do abdome. As IndsAei abdominais sio mostradas 
na Figura 14 , A posifio dos muscukxs influi no tipn de incLsao 
a scr rcahrada O objetivo e expor dc forma adequada o campo 
operatdrio, evjtindo dano a estruturas parietais, vases sangui 
nei>$ e nerves. reortcamente, as incisors transversal baixas nio 
sr cstrndrm alem da* margrns laterals dot musculof retoi do ah- 
dome, a fim de evitar dano aos vasos epigastricos inferiores. 

► Veias 

As vens superficial* sao mars numcrosas do que as artenas e for 
mam telas vasru lares mats dleim Adma do nivd do umbigo, 
o songue return* pelas veias culAneas antenores e pelos parrs de 
veias foracoepigistricas veias epigastricas superficiais c veias Lliacas 
ditunftexas superficiais na fascia subcutlnea do abdume. Lxistc, 
portanio, uma anastomose crucial enire as veias femonus e amlares. 


As veias profunda* tem denomiiu^des correspond? ntes 4 s 
da* arenas que das aenmpanham. Abaixo do umbigo, rvsas 
veias corrrm caudal e medialmente i veia iliaca externa; adma 
dcssc nivd. corrcm cm dirc^ao a cabc^a c latcralmcntc is veias 
intercosta is, A drenagem Imfatica, nas regioes mais proiundas 
da pa rede abdominal, segue as veias profunda* diretamente aos 
linfonodos inguinais superficial*., 

► Vasos linfaticos 

A drenagem linfotica da pa rede abdominal inferior (Fig, 1 - 5 ) 
ocorre pnncipalmente nos 10 a 20 linfonodos inguinal* su 
ptrUcuis que se situ am na regiio do hgamento inguinal Passes 
linfonodos podem ser identificados dividindo-se a regiio em 
quadrante*. por meio da interse^ao de tinhas hori/ontais e verti 
cais que ce encontram na ium^io saienofe moral A drenagem da 
pared? abdominal lateral segue A vela Uiaca circunflexa superb 
dal e drena para os linfonodos LocaKudos no quadrante lateral 
superior dos linfonodos ingmnais superficiais. A drenagem da 
por^io medial segue a veia epigastnca superficial pnncipalmenle 
para os linfonodos localUados no quadrante medial superior 
dos Linfonodos mguinais superficiais. Slo da malar importincia 
clinic* us frequentes anastomoses cut re us vasos linfaticus dos 
latkis direito e esquertio do abdome. 
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▲ f iguia 1-4 Ineisocs abdommais, Incisoes transversas sao aquclas em que os musculos rctos do abdome sao eortados, Incisao 
de Cherney £ a incisao em que o musculo reto £ removido do pObls e depots £ sulurado de volta; o musculo piiamidal £ deixado 
nos tub£fculos pubitos. 



▲ Figuia 1-S Vasos linfaticos da parede abdominal. Somente 
um lado £ mostiado, mas otorre dienagem contralateral (Le^ 
tiampOe a linha media para o lado oposto). 


Nervos do abdome 

Os seis nervos toracicra inlenores jJinham se com as cost das e 
cm item ramos cutfoeos laterals (Fig.. 1-6). Os nervos intcrcostais 
passam profundament e pdas cartilagens costais voltadas para 
cima e entrant na parede abdominal. Os principal l roneus dr% 
ses nervos correm para frciite cnlre ot musculos obliquo intcrno 
c trails verso. Depots, os nervos penetrant nas bainhas do mils 
culo mo c no prbprio musculo, e os ramos terminals emergent 
co mo nervos cut an cos anteriores 

O nervo LLio hipogistrico origin* se do primeiro nervo Lorn 
bar. apbs estc ultimo ter sido integrado pdo ramo de cornu nica- 
vao do ultimo nervo turidco (12*). Penctra na margem lateral 
do musculo psoas major c CTUXa anterior me nte o musculo qua 
dr ado lombar, mas poskTiormeme o rim f o tolo. Na marge m 
Lateral do quadrado lombar, o nmo ilio hipogastneo penctra 
na aponeurote origin aria do musculo transverso do abdome e 
entra no lectio areolar entre os musculos iniuvcrso c obtiquo 
intcrno do abdome. Ne*se tecido, comunica-se. em geral com o 
ultimo nervo tormcicoe com o nervo ilioinguinal, que lambent se 
origin* dos nervos pnmeiro lombar e ultimo torldco. 

O nervo ilio hipogAstrtco divide se em dots ramos. O ramo 
LUtAnen lateral (ranlo iUaco) penetra nos musculos obliquo* in 
terno e externa do abdome, rmrrginda deslc ultimo acima da 
ensta iliaca e inervandn o tegumento das partes superior e lateral 
da coat, O ramo cutineo anterior (ramo hipogastrico) T como 
vai ad i ante e abaixn, fomece ramifica^es tan to para o musculo 
transwno do abdome, como para o obliquo interno. Comtmica- 
-se com o nervo ilioinguinal e penetra no musculo obliquo 
interna, prdxtmo a cspinal iliaca anteroMuperior. O ramo hipo- 
gaitrico emerge medialmentc abaixo da apuneurose do obliquo 
exteroo e ai penetra, exaumente acima do anel inguinal superfi 
dal, para inervar a pele e a sinfise pubica. 
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Os culdadot Com as arenas e as veias lambem devem set 
Lom ad as com os nervoi, a fun dc cvitar qualqurr dano durante a 
operatic arurgica. Com uma bdisio transverse baixa, os nervos 
ilits hipogistrico e ilioinguinal geralmente sao tncontrados. O 
rise© de dano ou acldente aumenta, se for praticada uma incisto 
mats lateral. Durante o reparo das tamadas da fiscia, para M 
evitar o engano entre o& nervoa ilio-hipogistr ico e ilioinguinal, 
deve-se ter o cmdado de nio colocar pontos lateral me me ao in 
gulo/Apkr de intisoes fasciaiv 

Musculos e fascia do abdome 

A parede muscular que su stent a as visceral abdominal* (fig, 1 -7) 
e cornposta por qualm pares de musculoietiui aponeuroses. Os 
Ink pares de musculos Literals mu o obliquo externo, o ohliquo 
interno e o transverso do abdome. Suas aponeuroses se interdi- 
gitam na linha media para conectar musculos laterals opostos, 
form a ndo uma falsi espessa nem jun^ftih a linha alba, que se 
estende do pmcesao xifoidc a sfnkse piibica Anteriorniente. um 
par de musculos o reto do abdome, junto do par de mfeeulos 
piramidais com sua bainha no limite inferior — constitui a pa 
rede abdominal 

Fun^do dos musculos do abdome 

Em gcral* as lunches dos musculos do abdome sio trip lice si 
(1) sustenta^&o e comp res silo das viscera* abdommats pelos 


musculos obliquo externa, obltquo interna c transverse do ab 
dome; (2) depre&sio do torax, em conjunto com o diafragma, 
pelos musculos reto, obliquo externa, obliquo interne e trans- 
verso do abdome, como & e vidente na respira^io, tosse, £mcse» 
defeca^ao e pario; e (3) auxilio am movimemos dc curvatura do 
tronco mediante ttexio da coluna vertebral pelos musculos reto, 
obliquo externo e obltquo interne do abdome. Hi uma aiuda 
partial na rotacan do tdrax c do abdome superior para o mesrno 
lado, quando a pdve esti lixada ao lado oposto peto obliquo in 
terno e pdo obliquo externo do abdome. Alem dtsso, o obliquo 
externo superior serve como musculo de hxa^io na abdu^io do 
membra superior do mesrno lado e adu^io do membro supe¬ 
rior do lado oposta O musculo piramidal segura a Linha alba na 
linha media. 

Musculo obltquo externo do abdome 

O musculo obliquo externo do abdome cons isle em otto digi 
tafdes pontiagudas ftxadaj as oito tostelas iitferiores. As fibras 
mats inferior?* InteRm se na metade anterior da crista ibaca e 
no Ugxmento inguinal Na linha alba, a aponeurose do musculo 
sc interdigila com a do lado oposto e fusiona com o musculo 
obliquo interno do abdome subi acente. 

Musculo obliquo interno do abdome 

O musculo obliquo interno do abdome origiiu-se da fisc m lora- 
coiombar, da crista do ilio e do ligamcnto inguinal Indo na di 
re^ao obi i qua opnsta, esse musculo se in sere nas tres cart Uagens 
costa it inferior?* e na linha alba em cada lado do musculo reto 
do abdome. A aponeunac ajuda a formar a bain ha do musculo 
reto do abdome, lanto anterior como posterior me me. A lamina 
posterior estende se das irtser^oe* costais do musculo reto ate 
abaixo do umbigo. 

Musculo transverso do abdome 

O musculo transverso do abdome. cujas ft bras comm transver 
salmeme e surgem das superficies internal das seis cartilagm* 
co stars in fen ores, da fascia toraeolombar, da crisia iliaca e dt> 
ligamento inguinal locali/a se embaixo do obliquo interno. In 
scrindo se na linha alba, a aponeurose do transverso fusions sc 
para formar a limma posterior da bamha posterior do reto. A 
termin j^jo dessa lamina e denominada linha arqueada. abxixo 
da qual se situam a fascia tmnsversaL o pansculo adiposo pre 
peritoneal e o pcritonio. Infcrjormcntc, a aponeurose dclgada do 
musculo transverso do abdome torna se parte da bainha ante 
rior do reio do abdome. 

Musculos retos 

Os muscukx retos sao como laixas que se estendem do t6rax ao 
pubis. Sio divididos peta Linha alba e contornados lateralmente 
pela linha semilunar. TrH interse^&es tendineas atravessam a 
parte superior de cadi musculo reto, e uma quarta tamb^m pode 
estar presentc abaixo do umbigo. O musculo piramidal, que 6 
um musculo vestigial, esta situado anteriormente i parte mais 
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A Figura 1-7 Musculatura tld pdiede abdominal. 


inferior do musculo reio, originaiido ve do pcribsieo ptibko, 
no qual sc inhere Absuxo da fiscla superficial e revest indo os 
mibcuk* tsta a delgada c semitriin spare nte fascia profunda de 
revesdincnta Suas eaten sues entrain nos musculos laterals e os 
dividem eiti feixes espessos. 


Estruturds espetiais 

Hi viriai cslrutur&s anatdinicas espeuait na pa red l* abdominal, 
mduindo O umbigo, as hnhas alba e semilunar e a bainha do 
musculo reto do ahdome. 
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Umbigo 

O umbigo tem posi^jo oposta no ispaqo discoid a I enire a k r 
ceira e a quarts vertebras lorn bares, aproximadamente 2 cm 
abaixo do pooto central de uma Liuba ira^ada do processo x\ ■ 
foide do esierno m Apict da iinfise pubica. O umbigo i uma 
mass* Jensa e rugoca de tecido fibrose enctrrado por um and 
de fibras aponeurdlicas circulates, ao quol se fusion* na linha 
alba, NonnaLmente, e a parte mats forte da parede abdominal. 
() umbigo tamb*m represent* a distinct* mais curia entre a 
pde c a cjYidade abdominal, sendo o local mais tnmum para 
entrar no abdome com o trocarte pnmirio durante uma cirur 
gia laparoscopic* 

Linha alba 

A linha alba, uma faixa fibrosa formad* pda fusio das aponeuro¬ 
ses doc miisculcu da parede abdominal anterior, cssinda o lido 
medial do musculo rcto do abdome; a Linha semilunar forma a 
margem lateral, que cone da porn a da nona cartilagem costal ao 
Inhere ulo pubico. A linha alba estende se do processo jutoide A 
sin fisc pubica. represented* admi do umbigo como um suico 
mediano raso na superfine. 

Bain ha do musculo reto e aponeurose do musculo 
obliquo externo do abdome 

A bain ha do musculo reto do abdome serve para vuMenUr c con 
trolar os musculo* ret os EU content os musculo* retoe pi ramidal, 
os romos terminal*dos sets nervose s tisoatorickoc inJerforete ot 
vasos epigasl ricos inferiors e huperiores Na dire^io c rani ana, cm 
que es&a bainha e mais ample, tua parede anterior estende-sc para 
um, no t6rax, ate o njvcl da quinta cartilagem costal, e t fixada 


ao cstemo. A ptaredc mais profunda e fixada ao processo xifoidc e 
As margens inlerkm das setima a nona csrtikgens costaii, e nan 
se eslende para cima no tOrax anterior Na dire^io caudal em que 
a bainha se estreita cons ide ravelin entc, a parede anterior c frxada 
as crista e a sintise pubicas, Acuna da margem costal, na parede 
tordcica anterior, nAa hA bain ha compleU do reto (Figura 1 8). Em 
vrz disso, o musculo reto & revest ido somente pela aponeurose do 
musculo obliquo externo. Na regiao do abdome, na margem late 
nil do musculo reto, os dois tenfos superior** da aponeurose do 
musculo obliquo Interno dividem sr n*s (Aminas anterior e pos¬ 
terior da aponeurose toraaibmbar, A lAmiiu anterior ptssa ena 
frente ao obliquo externo c se une a aponeurose desse musculo. 

A parede posterior da bainha & formada pda LAmina post* 
Hot e pels aponeurose Jo musculo traneveno do abdome. As 
bain has anterior e posterior uncm se na linha media. O tcr^o 
inferior da aponeurose do obliquo interno nao a present.* divi 
sao, fnnnando a parede anterior da bainha. junto As aponeuroses 
dos muftculas obliquo externo e 1 ransverso A parede posterior 
c ocupada pela fascia transversal, que se eslende 0*4 superficies 
iiuemas dos m use uJos reto t Irons verso, separando -os do peritd- 
nk> e cctendendo-se ao* ligamento* inguinal e lacunar. Em geral, 
a transivao da aponeumse para a fAsciu e razoavelmente tiara* 
assinabda por uma linha curs a, chamadti linha uqueada. 

Variacoes dos musculos do abdome 

Essas variaqdes tim sido notadas cm todos o$ musculos do 
abdome. 

Musculo reto do abdome 

O musculo reto do abdome pode difrrir no nuineru de suas ins 
tribes lend me as e na extensio de seu vinculo torAcica Lapsos 


Reto abdcminal 


Cone da parede abdominal 
acima do ligamenlo arqueado 
ou cores dc 2/3 acima da 
sinfise pubica 


Bainha posterior 



Obliquo externo 

Obliquo interne 
Transverse 



Obliquo externo 
Obliquo interno 
Transverse 


A Figura 1-8 Forma^o da bainha do musculo reto. 
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upon e urn ticos ou de musculo na parte superior do t6nu sao re 
mine&centes de um estado mais primitive! em que o musculo se 
evtendia at t o pesco^a Tamb£m tem si do observada a flu^ndi 
da total jdade ou de parte dcssc musculo* O musculo pi ram idol 
pode estar ausentc, ape nas pouco desenvolvida, duplo ou ascen ■ 
dente ate o umbigo. 

Musculo obli'quo externo do abdome 

O musculo obliquo externo varia na medida de sua on gem 
das cost el as. Seta largos feists podem estar separation pur te- 
ddo frouxo da principal protuberincia do musculo, m sua area 
profunda ou m superficial, Q feixe interior supracosta) e ram, 
sen do cnconlrado, as vczes, na poi\ao superior da paredc to- 
rieka, Tamb^m podem ser en coni rad is inscribes tendineas 
tnnmnu 

Musculo obli'quo inteino do abdome 

O musculo obliquo imeitio do abdome, is vcics. sc desvia, unto 
em suas Inser^Aes como na extensdo do desenvolvimemo da 
parte carnuda do musculo. Raramente, esllo presenter inscri 
Coes tendtneas, ou a divisao posterior forma um musculo extra 
com 7 a 7,5 cm de extensjn* separado do obliquo interne por 
um ramo do nervu iUo-hlpog&slrico e um ramo da art£na iliaca 
circuntkxa profunda. 

Musculo tiansveiso do abdome 

O musculo transverse do abdome flutua muito na ezttniio 
do seu dcsenvolvimcnio, mas i- ram estar ausnite Oasionaf 
mente* cslcnde se abaixo ate o Ligamento redondo do utero e 
vm sc situa acima da espma) iliac* anterotsuperLor (espinai 
ant cross uperior), No enlanto, em geral ocupa unu posi^o in¬ 
ter mediiria. 

PELVE OSSEA 

A pelve (fig. 1-9) e um ami de otso* em forma de bacia que 
marca a margem dist.il do Ironco Aisenta-se sobre as extremi- 
dadcs inferiores e suslenta a coluna vertebral. £ compost* por 
dob onos inominados, um de cad a Jado. unidos na superficie 
anterior e articuhdos com o sacra na superficie posterior. As 
duas principals divisors p^lvicas iJo a pclve maior (pelve supe* 
rior ou falsa) c a pelve menor (pelve inferior ou verdadeira). A 
pelvc maior consistc principalmente no espa^o superior a linha 
Uiopcctinea, induliido as duas fossas ilfacas e a regUo existente 
entrt- das, A pelve menor, locatizada abaixo da linha iliupecfi- 
nea, e limitada anteriormente pelos ossos do pubis, posterior- 
mente pelo sacro e pelo coccix, e lateral men te pelo isquio e um 
pequeno segmento do flio. 

► Osso inominado 

O osso inominado c codtpoitd por trts partes: ilio, isquio c 
pubis. 


flio 

O flio consiste em umi parte superior laminar, ou asa do flio, 
e uma parte inferior mail espessa, chimida corpo do ilio. O 
corpo do ilio forma a porvao superior do acetibulo c sc une 
ao$ corpos do isquio e do pubis A superficie medial do ilio 
apresenta-se cornu uma grande area c An cava: sua por*, Jo ante¬ 
rior e a fossa iliac a; a porvao posterior, menor, e composta de 
uma parte superior irregular, a tuberosidade iliaca, e uma parte 
inferior que content uma grande super fide para a articula^ao 
com a sacra Na margem medial inferior da fossa iliaca, uma 
crista arredondada, a Linha arqueada, termina anteriormente 
na eminlncia iliopubica (cmmdncia iliopcctmea). Posterior- 
mente, a linha arqueada e conilnua com a margem anterior da 
•W do sacro par todo o aspccto anterior da jun^ao millaca. 
Anteriormente, essa linha e continua com a crista ou pecten no 
ramo superior do pubis. 

A face glutea (face lateral ou dors*} do flio) i atrave^ada por 
tr^s cristas; as linhas glAteas posterior anterior e inferior. A mar- 
gem superior e denommada crista, cm cujas duas extrcmidades 
estao as espmais iliacas antcroaiuperior e posterossupenor. A 
principal caracteristka da margem anterior do Ilio i a rigida es- 
pinal iliaca antcrointcnor, Jmportantcs aspectos da margem pos 
tenor sio as espinais iliac as posterosiupeiior e posteroinfcrior e, 
abaixo desta ultima, a indntra isquiitica maior, cuia parte infe¬ 
rior c limitada peb isquio A margem Inferior do ilio participa 
na forma^ao do acetibulo. 

A prindpal vasculatura (Fig. I 10) do osso inominado i visi 
vel quando a osso & mala compacto. O sangue irriga a superficie 
interna do ilio medianle ramihca^Aes das arterias iliolomhar, ili¬ 
aca dfcunfiexa profunda e obturatoria por forames na crista, na 
fossa l. lj,l ll t- ahaixo da linha terminal prAxima k inc isura isquia 
tica maicir. A superficie externa do flirt A irrigada, principalmente 
ahaiso da linha g;luted inferior, por mcio dc vasos nutricios dc 
nvados das artdrias gluteas. O ramo inferior da parte profunda 
da arteria gliitea superior torma a arlma nutricia externa do ilio 
e coniinua em seu curso para sc anaMnmosar cum a artcria cir- 
cuntlexa lateral. Ao deixar a pelve, abaixo do musculo puiforme, 
divide se em vinos ram os, das quais um grupo passa para a ar 
ticula^io do quadnl 

fsquio 

O fsquio 4 ami pus to de corpo, nxnos superbir e inferior e uma 
tuberosidade, O corpo do isquin c a parte mais pesada do osso 
e esti Ugado aos corpos do ilio e do pubis, fortnando o aceti 
bulo, Apresenta tr£s superficies: (I) a superficie interna lisa 
continua acima com o corpo do ilio e abaixo com a superficie 
interna do ramo superior do fsquio; cm conjunto, essas partes 
fnrmam a por^io posterior da parede lateral da pelve menor; 
(2) a superficie externa do fsquio 4 a por^Jo que entra na lor- 
ma^io do acetibulo; (S) a superficie posterior i a irea convexa 
entre a borda do acetabuJo e a margem posterior, sendo sepa 
rada do tuber isquiitico (tuberosidade) pur um amplo suko. A 
margem posterior com o ilio, forma a margem dsvra da im is ora 
LsquiJtica maior. O ramo superior do isquiu desce do corpo do 
osso para sc unir ao ramo inferior cm um Jngulu de aproximu 
damenie 90 grans 
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A riguia 1-9 a pelwe 65sea. {Geniilmenie cedida poi Benson rc. Handbook 01 Obstetrics 6 Gynecology, 8th ed. Los Altos, CA: Lange; 1983 .) 
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A figura 1-10 irrigate sangulnea da pclve 


O grande tuber isquiitico e sua ponflo inferior estio situtdos 
na convexidade decse Angulo. A por^o inferior do tuber forma 
o pocito dc apoio m posi^io sentada A supcrtirie posterior i 
dividida cm duas areas por uma I in ha obliqua. A inrisun isqui 
ilica menor ocupa a margem posterior do ramo superior, entre 
a etpinal isquiiiiea e o tuber Uquiitko. O ramo inferior, cornu 
i dinecionado interkirmcntc, une sc ao ramo inferior do pubis, 
formando o arc© pubico (arco isquiopubico), 

O isquio £ imgado com sangue das arenas obturatdna me¬ 
dial e circunflexa lateral. Of malores vasos cstio situados emre o 
acetabul© co tuber isquiitico. 

Pubis 

O pubis c composto de um corpo e do is ramos, superior c infc- 
nor O corpo do pubis contrfbui para a format4o do acetabuln, 
umndose ao corpo do fllo na emin£ncia iliopubic* e ao corpo 
do isquio na rrgiaoda incifun do acctihuLo. O ramo superior do 
pubis estendc sc do corpo, medial e antenorroente, para cncon 
Irar o ramo corre spend enle do I ado oposto na sinftse pubica. A 
por^io medial ou anterior do ramo superior ^ targa e achatada 
anteropostcriormcute. Inidaimente, chant ado “o corpo” o pubis 
apresenta uma superfieie externa e uma interna, a face sinfisteL e 
uma margem superior, ou ensta pubica. 


Aproximadamente a 2 cm da margem medial deue ramo e 
ahnhado com a margem superior encontra se o luherculo pii 
bico pmeminentc, um import ante ponto de referenda, Abaixo 
da crista, situum sc as superficies anterior e posterior ou pro 
funda. A potato medial do ramo superior continua, abaixo, 
com o ramo inferior do pubis, e a parte lateral apresenta, an¬ 
te rossuper in r me nlc, uma area ampla e Lisa, atras da qua! sc 
encontra uma crista irregular, a linha pec tinea do pubis, que 
forma a parte anterior da linha terminal. Na frente e abaixo da 
linha pectinea do pubis, esia a crista obturatdria. que val do 
tuberculo pubico A nicisura do acetabulo. No aspeclo inferior 
do ramo superior do pubis, encontra se o sulco obturatorio, 
O ramo inferior do pubis i continuo com o ramo superior e 
segue para balxo e para tris, unindo-se ao ramo inferior do 
isquio e formandoo "arco isquiopuhico" O pubis recebc sangue 
dos ramos pubicos da anuria obturatdna e de ramos das arte 
riat circunllexa* medial e lateral 

► Sfnfise pubica 

A sinfise pubica c uma jun^io sinartrodial das faces sinfisiaisdos 
ossos do pubis. Os ligamentos a ela assooados xflos (1) 0 disco 
in ter pubico (fibrocartdagem intcrpubica); (2) o ligamcnto pit 
bico superior; (3) o ligamento pubico inferior; e (4) o kgameniu 
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arqueado. O disco intcrpubico e majs compacto na frente do 
que ilris c sc projeti at^m das marge ns dos ossos, especial- 
mente no aspecto posterior* unindo se inlimamente com os 
ligamentos cm suas margins. As vexes, 4 cntciramente entrcla 
cado, mas com frequ£ncia o disco intcrpubieo aprcsenta uma 
fissura estreila e alongada* com liquid o no espa^o interslicUi, 
dividindo pardalmente es®* disco cm dua* pl&cas. 

O disco intcrpubico c intimamentc adcrcntc a camada de 
cartilagem hialina que revest c a face tinfisial de cada osso 
pubico. O ligamento pubico superior eslende se lateralmenle 
ao longo da crista pubica, cm cada I ado do tuberculo pubico* 
unindo sc* na Linha media, ao disco intcrpubico. 0 forte c es 
pesso ligamento pubico inferior 4 conectado intimamentc com 
o revest i me n to fascial do* musculo* que seoriginam noi ramos 
associados do pubis. Esse rcmtlmoito consist* em virios es 
tratos de libras espessas entrecrnzadas, com diferentes graus 
de obliquidade. o cstralo superficial sen do o mais obi i quo, e o 
Inferior rstendendo-se sobrc a Articulate), O ligamento arquc- 
ado r unia faixa cspcssa de libras muito conccladas que preen- 
che o Anguloentre oi ramos pubicos, lornundo uma cobcrturu 
arredondada t lisa sobre o arco pubico. Nos aspectos articula - 
res anterior c posterior* esse ligamento cmite fibras entree m/u- 
das que, ao sc entrela^arcm, forlaleccm a artkula^lo, 

► Sacro 

O sacro e form ado, no adullo. pda umao de cmco ou sets verte 
bras sacra is; raramente, a quinta vertebra lumbar 4 parrialntente 
fundida com ele. Esse proccuo dr unlio r conhecido como 
"sacral iza<,ao" na coluna vertebral. 0 sacro constitui a base da 
coluna vertebral. Como urn osso simples, consider* - sc que tern 
uma base, urn 6pice, duas faces (pdvica e dorsal) e duas partes 
laterals A base do sacro esta volt ad a para cima c 4 composts 
prim ipalmente de uma parte central, fanuada pck face superior 
do corpo da primdxi vertebra sacral, e de duu areas laterals de 
asav A base (corpo) articuU-se, por meio de um disco fihrocar- 
tilaginoso, com o corpo da quinta vertebra lumbar. As asas do 
sacro represent am os pcs ados processus trans versos da pnmeira 
vertebra sacral, que sc articulam com os dois ossos iliacos A 
mar gem anterior da base 4 denominada promnnlArio e forma 
o angulo sacrovertebral com a quinta vertebra lumbar. A mar 
gem anterior arredondada de cada asa const itui a parte posterior 
(parte sacral) da linha terminal. 

A face pdvici do sacro 4 rugosa e convexa, Em sua linha 
media, esta a crista sacral nicdiana (processes espmais fusio- 
nados), e em cada lido hi uma irea achauda. for mad a pdas 
lAminas fusionadas da* vertebras sacrais, As limlnas da quinta 
vertebra e, em muitoi cases, as da quart* vertebra, e raramelite 
as da terccira. sao incorn p I etas I as espinas tambem cstio arisen 
tes), deixando, assim, uma ampia abertura para a pared* dorsal 
do canal sacral, conhetida como biato sacral. Eateralmente is 
lAminas, cstio as cristas articula res (difrita e esqucrda), alinha- 
das com os processus articularcs superiores pare ados, situ ados 
acima. Os processes laterals articulam se com os processus ar 
tkularrs inferiors da quinta vertebra lombar. As extrnsdes In- 
fcnores das cristas artkularcs formam os cornos sacrais, que se 
Ilgam lalcralmcnlc ao hiato sac ral e estao vine u lad os aos cornos 


coccigCQs. tls cornos podem ser palpados em s ida e san impor 
(antes pontos de referenda que indicam a abertura Inferior do 
canal sacra) (para a anestesia sacrocaudal). 

As partes laterals do sacro sao formadas pda fu&io dos pro 
ccssos trans versos das vertebras sacrais, Formim, dorsalmente, a 
linha de devalues chamadas de cristas sacrats laterals. As partes 
correspondenles 4s trfc primeiras vertebras sio panic u I ar mente 
compact as e aprcsenlam uma grande area voltada para ,a later aL 
chamada face articular, que se articula com o sacro. Atris da face 
articular, o osto rugose) e chamado tuberosidade sacral e esti 
vo It ado para a luberosidade do flkx O apice do sacro 4 a pequena 
area formada pela superfide Inferior da base da quinta parte do 
sacro. O ebeeix e formado por quatro (raramente tr^s ou dneo) 
vertebras caudais ou coedgeas. As segunda, terceira e quarla 
partes com freqiifncia sao fusion adds em um unico osso que se 
articula com a primeira parte por meio de uma fibrocamlagem. 
O dkeix inteiro pode tornar se ossibcado e fusion ado com o 
sacro (articubvio sacrococcigea). 

O sacro recebc mm irriga^ao sanguinea da artdn^ sacral me 
diana, que se rstendc da bifurca^ao da aorta a ponta do c6ccix* 
e das arterias sacrais laterals, que se originam como uma unica 
art^ria que imediatameme se divide ou como dots vasot distin 
to* provcnienics da arteria hipogastrica. O ramo lombar inferior 
da arteria sacral media na ramitiLa w snbre as partes laterals do 
sacro, passando atrh, entre a ultima vertebra e o sacro, para se 
anaslomosar acima com as arteria* lorn bares e abaixo com a ar 
tena gLutej superior Os ramos sacrais laterals (em geral, quatro) 
anastomosam se anteriormente ao edeeix com ramos da arteria 
sacral inferior que sc originam da arteria bipogAhtrica Os ramos 
sacrais laterals cm item pequenos ramos espinais que atraveesam 
os fbramei sacrais e irrigam o canal sacral e a por^ao posterior 
do sacro. 

Artkulacao sacroilfaca 

A articulac’Ao sacroiliaca 4 uma articula^io diart rodial com su¬ 
perficies irrcgulares As faces articulares sao coberlav por uma 
camada de cartilagem* e a cavidadc articular e uma fenda es 
treita. No sacro, a cartilagem e hialina em suas partes mais pro 
1 : lias, mas muito mais eipessa do que a do ilm Him capsula 
articular csti conectadft 4s margens das faces articulates, c os 
ossos slo unidcM pelos ligamcntos sicroiliacos anteriores, pos 
tenures longos e curios, e Interbueos. A\4m disso, hi trfs Liga 
memos (1 ig 1-11), classificados como pertencentes a prdpfla 
dntura pdlvicm. que tambem servem como Ugamentos acessdrins 
k articuhu;4o sacroiliaca: os ligatnentos iltolombar, sacrotuberal 
e tJcrocsplruL 

Os UganienloN vacrolllacos anteriores unem a base e a parte 
lalerai do sacro ao ilio, (undindo se ao periosteo da face pelvica 
e, no ilio, alcan^ando a linha arqueada para &e lixarem nos suJcos 
paraglenoides. Os Ugamentos sacrolliacos postennrt N *io extre 
mamente fortes e, em ess^ncia, consislcm cm dois cotijunLo* de 
libras, prolundo e superhcid, que tormam os Ugamentos sacroi 
Iuu.os posteriores curio e longo, respeclivamente. O ligamento 
sacroiliaco posterior curto estende-se, inferior e medialmentc, 
da tuberosidade iliaca, atria da face articular e da espinal iliaca 
postcromfcrior, 4 area traseira da parte lateral do sacro c ao 
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A Figura 1-11 Ligamentos da pelve. 


proce&so articular superior do sacro, incluindo a area entre este 
ultimo e o pn metro fora me sat ml 

O ligamento sacroiliaco posterior longo estende se inferior- 
mente da cspinal iliaca postemssuperior para o tegundo, o ter 
ceiro e o quarto tuberculos articulates rid face dorsal do sacra. 
Esse ligamento cobre parriaimenle o ligamento curto e cont inua, 
abaixo, com o ligamento sacrotuberal. Os ligamentos interdsseos 
wo os mats fortes dc todos c consLs&em cm libras de dilcrcn 
tcv compnmcntos que passam cm vdnas direvjdes entre os dois 
osaos Estendem-sc da superficie rugow da tuberosidade sacral 
k supcrfkk corresptindenle no uptdo lateral do sacra, acima e 
atras da face articular 

Ligamento* 

O ligamento sacrotuberal, do memo modo que o ligamento sa> 
crolliaco posterior longer £ conectado, acima, i crista iliaca e k 
espinal ili.u.i posterior r ao aspect® posterior dll trtl vertebras 
sacnli infenores, Abaiao, c conectado principal mente a mar* 
gem medial do tuber i^quiitico. Na outra extienudade. algumas 
libras sc estendem para frente, ao longo da superfkie Interna do 
ramo do Isquio, formando o process* falciform? do ligamento 
sacrotuberal. Oulras libras posteriorcs continuant nos lendoes 
do jarrete. 

O ligamento sacroespinal £ triangular e delgado, estendendo 
se da margem lateral do sacro e do o6ccia i espinal isquiitica. 
Esse ligamento pavsa medialmente (com profundidade) ao li 
game mo sacrotuberal e £ com este parciaimmte conectado, ao 
longo da margem lateral do sacro. 

O ligamento iliolumbar conecta a quarts e a quinta vertebras 
lorn bares com a crista iliaca- Esse ligamento origin a se do pro 
tesso transverso da quinta vertebra lumbar, onde esti intima 
mente entrela^ado com o ligamento sacrolombar. Algumas de 
suas fibras espalfram sc infcriormcnte sobre o corpo da quinta 
vertebra, enquanto outTM $e elevam para o disco intervertebral 


situadn acini*. 0 ligamento iliolombar esta vinculado ao libio 
intern® da crista iliaca per apmximadameme 5 cm. O ligamento 
!. lumbar gcralmente e in^parivel do ligamento iliolombar, 
sendo considcrado parte dcsse ligamento, 

► forames 

Diversos forames cstao presenles na pelve ocsea. O ligamento 
sacroespina] sep ara o fonune i squid tic® maior do me nor. Esses 
forames sio subdivi.Mfc-s de uni grande espatpo intercalat entre 
o ligamento sacrotuberal e o ftmur. O musculo piriform? sai da 
pelve para a coxa pelo forame isquiatico maior, acompanhado 
pelos vasos t nervo* gluteos- Os vstsos pudendos internos. o 
nervo pudendo e o nervo para o musculo obturador Intemo 
tambem Mem da pelve por esse forame e depois entram na re- 
giao perineal at raves do forame isquiatico mcnor Entre tanto, o 
musculo obturador inter im sai da pelve pelo forame tsquiitico 
men or. 

O forame obturado esta situ ado entre o isquio e o pubis. A 
me tu bran a ob tor ad ora ocupa o foramc obturado c esta eoncc 
tada continuamente com a superflek interna da margem 6ssea. 
cxccto aciina, onde a membrana faz him pome com o sutco ob- 
turatbrio, comertemfo o no canal obturatorkH o qua! da puss- 
gem ao nervo e aos vasoi obturatbrioi. 

Em cada Udo da parte central da face pelvica do ncr^ can- 
tem quatro fortmes sacra is amcrioret i^los qu jis passam os qua* 
tro pnmeiros nervos sacrais. De modo correspondente, na face 
dorsal hi qua tro forames sacrais posterities para tnnsmiislo 
dot pequenoi tamos posteriores dos quatro priiueiros nervo* 
ucraii. 


TIROS DE PELVES 

A avalia^io da pelve c maU hem realizada mediantc uso do con- 
junto de c me nos de Caldwell e Moloy, fundamentado em quatro 
tipos basicos de pelvesr ( 1 ) ginecoide (do gregt*. gyne, signify* 
ouido mulherji ( 2 ) androide (do grego, antr, bomem)i ( 3 ) an* 
tropoide (do gregtx unthwpos, hum a no); e ( 1 ) pDupcloidc (do 
gregOb pi&tp* largo, e pt'lla y tigeb) (Fig. 1 - 12 ), 

Ginecoide 

Em sua forma pura, a pelve ginecoide proporckma uma abertura 
arredondada, levemente oval ou eliptica, com uma ante^ amara 
perfeitameme arcular (segment** anterior). Esse lipo de pelve 
tem segmento posterior espa^osti, bem arredondado, Indsun 
sacrmsquiitica adrquada, sacro cAndVOt Com algurna indma^ao 
sacral para tras. t arco dos ramos pubicos do tipo normanda A 
pelve ginecoide tem pared c* laterals ret as c amplos diimetros in 
tertuheraiie interespinnsos. Os oMOfsftoeasencial mente medios 
em peM» e estrutura. 


Androide 

A pelve androide tem uma abertura em forma de cunha, an- 
tecimara cstrcila, segmento posterior achatado e incisura 
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A Figuia 1-12 Tipos de pelves. As linhds brantas nos diagra¬ 
m's da direita (segundo Steele) mostram os maiores didme- 
Iros das pelves na esquerda* (Gentilmente cedida por Benson, 
RC Handbook of obstetrics 8 Gynecology 8ih ed. Los Altos, CA: 
lange; 1983) 


sacrohquiiUca estreita* com o sacro inclinando se para (rente* 
A* p^redes literals slu converge nfcs, e os onso* t£m cstrutura 
media j pesada. 

Antfopoide 

A pelve antropoide i cinclcriiadi por uma abertura oval, e* 
treita c longa* segmentos anterior e poctfdor ertenios e estrcitos, 
ampin incisura sacroisquiitica e sacro km p i c cstreito, frequen 
temrnte tom sds segmento* sat rats 0 arco subpubit 11 podr scr 
anguioso do tipo g6tico k ou arredondudo do tipo normando. As 
paredes laterals retas sao caractemticas da pdve antropoide^ 


cujos diimetros intertuberais e intercspinosos sao menores do 
que os da pdve ginecoide media. £ comum uma estrutura 6ssea 
m&tia. 

Platipeloide 

A pdve platipeloide tern uma abertura oval dtatinia, com 4ngulo/ 
canto reirupubico arredondado e mu no umplu. e segmento pu* 
terior achat ado e mai* ampin. A incisura satroUquiitica e estreiU 
e tem uma inclina^io sacral normal embora multas vezes seja 
pequena. O arco subpubko e rnuito ample c as paredes Laterals 
sao retas, com arnplos diamcirot intertuberais c inter espinosos. 

Em qualquer caso individual a pelve pode ser de um do* 
quatro tipo* "puros“ ou uma ounbin*^ao de tipo* mistos. 
Quando se dbculem di forma* pelvicas intermediarias. cm 
geral i descrito primeiramente a segmento posterior com *uas 
caracteritticas, depots o legmento anterior (p. ex.* antropoide- 
ginecoide, androidc-intropoldc ou pUtipeUiidc-ginecokle)* & 
impoisivel ter uma pdve platipeloide antropoide ou uma pla 
tipeloide android?. 


Relates pelvicas 

Algurnas rda^dcs importante* devem scr lembradas. iimiando 
se com as da abertura pehica. O diametro transverse da 
abertura i o maior diimetru. em que o OMO esti presente para 
uma circunfrrtncia de 360^, Esse diametro eslende sc da linha 
pectinca a Linha pccltnea do pubis c denuta a scpara^jio do* 
segmentos anterior e posterior da pdve. Mas pelves dissica* (gi 
necoides), um piano vertical pmveniente do dtimetro transverse 
da abertura alraveasa o nivel do diametro interespinoso na espi 
nal isquiilica. 

No entanto, e*sa* relies lalve/, nao sejarn reais em pdve* 
cumbinada* ou intermediarias (tipo misto). O diimetro trans¬ 
verse anterior da abertura da pdve vai da proemin^ncia pec tinea 
a proeminenua pectinea; um piano vertical proveniente do dia 
nwtm transservti anterior atravestt os luberc* isquiitkot. Para 
uma boa luru;ao da pdve. o diametro transverso anterior nunca 
deve ter mats de 2 cm de extensao do que o diimetro traits verso 
(Fig. 1-1J), 



▲ Figura 1-13 Iriangulos urogenital e anal. 
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Conjugate obstetrka 

A conjugata obstetrics difrre da conjugata diagonals c da conju¬ 
gata verdadeira. f- representada por uma linha tra^ada da porifao 
positron superior da sinfise pubica (em que o osso exists para 
uma tirciinfcrenria dc 360°) k IntefM^io com o tacm Esse ponto 
nao c, necc&sariamcnte* o promontbno da base do sacra. A con 
jugaU obsietrica & divtdida em dots segmentns: (1) o sagital an¬ 
terior nriginando-sc na inier&eyio da conjugate obstetrics coni o 
diimetro transvcrso da abertura e terminando na sinfise pubtea; 
€ (2) o sagital posterior, origin ando se no diimetro transverso da 
abertura ate o pun to de interse^io com o sacra. 

Did metro interespinoso 

O diimetro imls significativo na pdve media e o diimetro in¬ 
terespinoso, representado por um piano que passa da cspirul 
isquiatica i espinal Uquiitica- O diimetro sagital posterior da 
pelvc irtedia i uma linha bissetriz tra^idi em ingulo reto do 
meio do diametro interespinoso, no mesmo piano, a um ponto 
de interse^ao com o sacra. Esse i o ponto de maior importinaa 
na pelve media, As vexes, se diz que odiimetro sagit.il posterior 
deve ser tri^ado do segmento posterior da linha intersec dona I 
do diametro intcrcspinoso, cm um piano da superiicie inferior 
da sinfise, dire tamente dcsse diimetro ao sacm. So entanto, cssa 
configuroc&o com freqitencia toloca o diimetro sagital poste 
rior cm posi^io inferior A do diimetro intcrcspinoso na pelve. £ 
o diametro intcrcspinoso, em con junto com o diimetro sagital 
posterior da pehe media, que determina se hi* ou nio, um es- 
pa^o adequado para a descida c a extensio da cabe^a durante o 
Irabalho de parto. 

Did metro intertuberal 

O diimetro intertuberal da abertura pdvica relicttra a extenifio 
do seu diimetro tnmverto anterior (i.e, o primtiro nao pude 
ser maior do que o ultimo, seestiverem preserves paredes laterals 
convergcntcs ou rctas)* Portanto* o diametro intertuberal deter 
mm a* na enlrada, o espa^o dttpoofvel no segmento anterior da 
pelve. e. de modo wmelhante, o grau de convergent iu influi no 
comprimcntn do diametro biparietal na saida, 

Diametro sagital posterior 

O diimetro sagital posterior da abertura pelvic a e uma linha de 
inter&e^ao iru^ada do meio do difimeiro intertuberal a ium,ao 
sucracoccigea e rdlcte a inUinj^io do sacto na dirc^io da aida 
pclvica para acomoda^io da cabe^a durante o parto. L)cyc-sc 
ressaliar que as medidas complex** da pelve tern um nrvd mi¬ 
nima de significant! a. A avalia^ao da pelve para uma dada 
gesta^ao, o lamanho do feto para uma determiuada pelve e os 
procedi memos de encaixe no irabalho de parto sao muito rnais 
impartantei. 

Aberturas da pelve verdadeira 

Diz-se que a pelve verdadeira tern uma "entrada* superior 
e uma "saida" inferior, Iniciando postcnormentc, a entrada 


pelvtea para a pdve menor £ limitada por; (1) promontdrio 
da base do sacra; (2) linha terminal, eomposta pda margem 
anterior da asa do sacra, linha arqueada do Clio e linha pecii 
nea do pubis; e (3) margem superior ou crista piibica, termi- 
nando mcdiaJmentc na sinfise. O conjugado ou o diimetro 
anteroposterior se origin* do centre do promont6rio para a 
sinfise piibica, com dois conjugjdos reconhrddos; (1) q conju¬ 
gado verdadeira, medido do pramontdrio ao Apicc da sinfise; c 

(2) o conjugado diagonal, medido do promonldrio k base da 
sinfise. 

O diimetro transverse ^ medido pels maior amplitude da 
enlrada pelvic a. O diimetro obliquo corre da arlicula<^ao sa 
croUiaca de um Udo k emin^ncia Uiopubica do outro. A saida 
peh ica, que >e volla para baixo e levemente para tras, e muito 
irregular. Iniciando ante rior mente. etsa saida & limitada por: 
(1) ligamento arqueado do pubis (na linha ntedta}, (2) arco is 
quiopubico* (3) tuber isquiilico, (4) ligamento sacrotuberal, 
e (5) edeeix (na linha media). Seu diimetro anteroposterior i 
tra^ado da margem inferior da sfnfise publct AO Apfce do 
cix. O diimetro transverso passa entre as superficies medianas 
dos Lube res liquiitfcos. 

RIGIAO INGUINAL 

A regiao inguinal das paredes abdominals e limitada medial- 
mente pclo musculo reto do abdome. superiormente pda Linha 
que conecta as espinais iliac as anicrossuperiores e ink* rior me rite 
pdo ligamento inguinal Hist regiao contein oitn caitudas dr 
parede abdominal, que sio* da mais externa para a mail interna: 
(I) a pek* (2) a tela subcutlfKA doabdome (tecido sybeutineo), 

(3) a apuneurase do masculo obliquo externo do abdome, (4) o 
musculo obliquo in ter no, (S) o musculo transverso do ahdome 
(abaixo da margem tivre, esta camada^ incomplete). (6) a fisda 
transversal* (7) os tecidos subperitoneais adiposo e coneetivo, e 
(K) o pent Amo. A tela vubcut&nea do abdome conslste na fdscia 
intermedia de reveMimento adiposo luperfidal (fascia de Cam¬ 
per}* a qual c continua com a tela subcutanea de todo o corpo c 
no cstrain membranaccu mats profundo {tascia de Scarpa), que 
revest* o terfo Inferior da parede abdominal * o lado medial da 
virHha, ambus junundo-se abaixo do ligamento inguinal para 
formar a fascia lata da cau. 

Anel inguinal superficial (externo) 

Uma cvaginacan triangular da aponcurosc do obliquo externo 
do abdome* o anel inguinal superficial (and inguinal subcu 
tinn>) (and abdtuninal externo), i limitada por uma aponeu- 
rose cm suas margens e inferiormente pdo ligamento inguinal. 
O pilar medial ou superior * mais fraco e esti ligado k sinfise 
pubicai o pilar lateral ou iniWiur e mais forte e se incorpora ao 
Ligamento inguinal, quando passa ao tub^rculo pubico. As in.n 
gerw cortantes do anel sao atrihuidas ao subito adclga^amento 
da aponeurose. Na mulher o ligamento redondo do utem passa 
atraves desse anel. O and inguinal superficial k muito msus fraco 
na mulher do que no hnmem* e a parede abdominal i rdativa 
mente majs forte nessa regiao. 
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Anel inguinal prof undo (interno) 

O and inguinal profundo (and inguinal abdominal) (and abdo¬ 
minal interno) A o orifido arredondtdo de umi expamao afuni- 
lada da fascia transversal, que se localiza apron madam ente 2 cm 
acima do Ligamento inguinal e a meio caminho entre a espinal 
iliaca anterossuperioT e a sinfiaeptibkm. Medialmente. A Limitado 
pel os vasos epigastricos inferiores; a arteria iliica externa esta 
situada a baixo O and inguinal profundo represent a a area em 
que o ligament a redondo do utero emerge do abdome. A Area 
triangular medial a arteria cpigistnca interior, limit ad a abaixo 
pelo ligamento inguinal c pda margcm Lateral da hainha do reto, 
e conhecida Como trigono inguinal (triinguio de Hessdbach), o 
sit in das hAmias diretas congAnitas, 

► Canal inguinal 

Na mulher, o canal inguinal nAu e bem demarcado, mas normal 
mente dA pA^gem an ligamento redondo do -utero, a uma veia, 
a uma arteria proveniente do utero, quc forms uma anastomose 
crucial com as arterial Labiais, e A adiposidadc ext rape n toned, 
O ovAno fetal, como os testicuJos, e um orgAo abdominal e pos 
sui um guherniculo que se estende de sen polo inferior abaixo 
c jJiarik- para urn punk) larfiMpootatl ao and inguinal pro 
(undo, at raves do qua! continua ate os labios mar ores do pu 
dendu fern mi no (lAbios maiores). 

O proenso vaginal A uma evaginav&o do pcrit6mo no nivd 
do and inguinal profunda, que ocorre durante o terceiro mAs 
telaJ. No ho mem, o processo vaginal dcscc com os tettkuiofc O 
procesMi vaginal da mulher A rudimentar, mas ocisionalmeiite 
sc encomia um pequeno dlvertkulo peritoneal ilravessando 
parie da rcgi.io inguinal; esse divcrticulo Adenommado processo 
vaginal do peritdmo (canal de Xuck). hm vex de dcscer, como 
oi testiculos. o ovirio move se medial mente, tomando-ic adja- 
cente ao utero, 

A portao intra abdominal do guberniculo ovarunu lor 
na se ligada A margent Lateral do utero em desenvolvimento, 
evoluindo como o ligamento suipcnior do ovArio (ligamento 
do ovirio) e o ligamento redondo do utero, A poo^fto extra- 
abdominal do ligamento redondo do utero torn a sc alenuada 
no adult!» e pode apareccr como um pequeno feixe de tibras, O 
canal inguinal A um corredor intermuscular que se estende do 
and inguinal prof undo para baixo, medial me me e um pouco 
para 1 rente do anel inguinal superficial (cere* de 3 a 4 cm), base 
canal tern forma aproximadamente triangular e seus limites sao 
muito artificials. Os ligamento* lacunar e inguinal for mam a 
base do canal. Sua parede anterior ou superficial A for mad a pda 
a pone arose do obliquo exlcrno, e as fibm mail inferiores do 
musculo oblfquo interno reform am mats a sua parte lateral. A 
parede posterior ou profunda dcsse canal A formada intcira- 
mente pela fascia transversal e A re forbad a medialmente pel* 
foice inguinal. 

Fossas abdominais 

As fossas abdominais da regiio inguinal consistent nas foveas in 
gumais lateral c medial. A fovea inguinal lateral situa sc ao lado 


de uma Icve dobra, a prega umbilical lateral (prega epigastric*), 
formada pelos vasos epigastric os inferiores e quase medial ao 
and inguinal profunda, que se indina medial e superiormente 
na dircyjo do musculo reto do abdome Da margcm lateral da 
inser^Ao tendinea do musculo reto piracixn*, em dirc^oao um 
bigo e sobre a artAria obturatbna, estende &e uma dobra mais 
acentuada. a prega umbilical medial (prega umbilical lateral). 
A fovea inguinal medial situa se entre a prega umbilical lateral 
e a prega umbilical medial, com a base da fossa voltada para o 
trigono inguinal (triAngulo de Hes&dhach). Essa regiio A refor¬ 
mat! a ptlo ligamento Inierfoveolar no Lado medial do anel ingui¬ 
nal profun do c pdo tendao lateral conjugado ao musculo reto do 
abdome; no entanto, esses feixes variam em amplitude e, assim, 
sentm apenas de apoki. 

Ligamentos e espatjo$ 

A foice inguinal, ou tendAo coo junto, A formada pdas aponeuro¬ 
ses dos mu&culos transverse e oblique interno do abdome. E&sas 
libras originam se do ligamento inguinal c sc curvam para baixo 
e para frente, a fim de se inserirem na crista pubica e na linha 
peednea do pubis, alias dos ligamentos inguinal e lacunar O 
ligamento interfoveokr A parcialmenle composto de feixes libro- 
st>s da aponeurose do musculo tnnsveno do abdome do mesmo 
lado e do lado opocto. Curvando se medial e inferior mente ao 
and abdominal interno, e!a& se fixam ao ligamento lacunar e A 
fascia pec tinea. 

O prdpno ligamento inguinal forma a margem inferior es 
pessa da Jo nuisLulo i»bbquo extrmo. estendendo se 

da espinal iliaca anterossuperior ao tubArculo pubico. Ao iongo 
de sua margem inferior, A continuo com a fascia lata da coxa. 
UriginandO’Se da porvao medial do ligamento inguinal, um 
feixe triangular de fibres se fixa separada mente A linhi pec tinea 
do pubis. I ssc feixe A conhecido como ligamento lacunar (liga¬ 
mento de Gimbernat). O Ligamento inguinal reflexo {ligamento 
de fkfclles ou fascia triangular) e represent ado psir um pequeno 
feixe de fibras, frequentemente mal desetmdvldo, e derbudo do 
pilar superior do anel inguinal superficial e da parte interior da 
linha alba. Essaa libras cmzam ao lado oposto para se hrarem A 
linha pectinea do pubis. O ligamento inguinal forma o teto de 
um grande t-spa^o osteoljgamentar que se estende da fossa iliaca 
a coxa. O soaiho desse espai^o A formado medialmente pdo ramo 
superior do pubis e lateral mente pelo corpo do flio, 

O ligamento UJopcctineo estende ve do ligamento inguinal 
A eminAntia iliopubica, dividindo cssa Area cm duas partes. A 
divisao maior, lateral, A denominada lacuna do* musculos e A 
quase com pi eta mente precrtchida pdo musculo ibopsoas, me 
dial mente com o nrrvu femoral e lateralmenle corn os nervos 
cutineus lemorais laterals. A divisao nienor, medial, A conhe 
cida como lacuna dos vasos e A atravessada pdas anArias e veias 
iliacas external (femorais) e pelos vasos Unfiticos, que nAo 
preenchem completamente esse espa^o. A margcm anterior 
da lacuna dot vasos A formada pdo Ligamento inguinal e pda 
fAsoa transversal. t> limite posterior A formado pelo ligamento 
pectineo (ligamento de Cooper), um espessamento da fascia 
ao longo da linha pectinea do pubL% em que a fAscia pectinea 
e o ligamento iliopectinco sc encontram. As fascias transversal 
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e iliic-a sc estcndcm corn os vasos, formando um cnvoltorio fi 
broso afunilado, a bain ha femoral. Kssa bain ha i dividida cm 
Ites compartimentos; (I) o compart imento lateral, contendo a 
artena femoral, (2) o compirtimcnto inlermcdiario, contendo a 
veia femoral; e (3) o compartimento ou canal medial, contcndo 
um 1ml on od n proximal dos linfonodos inguinal s pro I undos (no 
dc Ruscnmullrr ou Cloquet) e os vosos linfiiiLOs que Jrtnam a 
maior parte da perna, virilh* e perioco, 

O canal femoral lambem contem tccido areolar, que frequen 
lemente se condensa para format o "septo femoraC Devido a 
maior amplitude da pclve Icmimna, as lacunas dos musculos e 
dos vases sao espaq)s rcldio artunic grandes. A abcrlura supe 
rior on abdominal do canal femoral £ conhecida como and k 
moral e £ revestida pelo pen ten io parietal. 


► Artenas 

A frcrlc do and frmoral. os ramos arlrriais da art£rii iliaca ex- 
terna sao a arteria epigastrica inferior c a iliaca drcunilexa pro 
fund a. A arteria epigastric a interior surge da superficie anterior 
da iliaca externa, dirigindo-ve adianlee adma sohre a pa rede ab¬ 
dominal anterior, entre o peritenio c a fascia transversal; penetra 
nessa fascia pouco abaixo da linha arqueada. entrando no mus¬ 
culo reto do abdomc ou prosseguindo ao Ion go de sua lupert icie 
Inferior, para se anadomotar com a arteria epigistrica superior, 
provenientc da lorieica interna. A arteria epigastric a inferior 
forma o limite lateral do tngono inguinal (tningulo de Hesscl- 
bach). Km sua origem, com frequtacia ernite um ramo para o 
canal inguinal.hem comooutfit) parao pubis (ramo puhico), que 
se anastofnosa com ramifkavots da arteria ohturatdna. O ramo 
pubico da arteria epigastric* inferior tornase, as vezes, a anuria 
ohturatdna 

A arteria iliaca rircunflexa profunda surge lateralmentc e 
atrivcssa o musculo iliopsoas ate a espinal Lhaca at items superior 
onde penetra no musculo transverso do abdome para pro&seguir 
entre o iransverso e o obliquo interno, enviando ramos perfu- 
rantes para a super fie ie. As vexes, eia* arteria tern anastomoses 
com ramos penetrantes da arteria epigastrica inferior, por meio 
de seus perturantes atraws do musculo reto do abdome. As veias 
seguem um curso similar 

Quandoa arteria iliaca externa atravessa o canal femoral, que 
c subjaccnte ao ligamento inguinal, corrc medialmente a veia 
femoral e ao nervo femoral, permanccendo no t ham ado trfgono 
femoral (triingulo de Scarpa). A bainha femoral e uma continu- 
a^ao inferior do ligamento inguinal anterior aos vasos e nervos 
femoral*. 

Os ramos da arteria femoral que irrigarn a virilha s4o: (1) a 
arteria epigastric* superficial, (2) a ihava rircunflexa superficial 
(3) a pudenda externa superficial e (4) a pudenda externa pro¬ 
funda. A arteria epigastric* superficial ascende atrav*$ da bainha 
femoral sobre o Ligamento inguinal, permanecendo depots na 
fiscia intermedia de revestimento do abdome (fiscia de Cam¬ 
per) no abdome inferior. A arteria iliaca drcunilexa superficial 
origin* sc adjacentemente k epigastric* superior, penetrando na 
fiscia lata e correndo paraieUmente ao ligamento inguinal ate k 
crista iliaca. Divide- k, enlio, cm ramos que irrigam o tegumento 
da virilha, a fascia superficial e os Imtonodos, anastomosando se 


com as arterias iliaca circunilexa profunda, giiitea superior e cir- 
c untie xa femoral lateral. 

A arteria pudenda externa superficial origina se do lado 
medial da arteria femoral, proximo aos vaco* preccdentes. Pc 
netra na bainha femoral e na tlscia cribriforme, atraves&ando 
medialmente o ligamento redondo ate o tegumento da parte 
inferior do abdomc e do labio maior do pudendo, anastomo- 
sando sc com a arteria pudenda interna. A arteria pudenda 
externa profunda passa medialmente pelos musculos pectl 
neo e adutor longo, alimentando o tegumento do labio maior 
c tormando, com a arteria pudenda externa, uma Ida com as 
artenas labials. 

Hernias 

A hernia (lag 1 14) e um* protrusao de aiguma viscera de sen 
Local normal, que pode ocorrer com qualquer viscera abdomi¬ 
nal. espcculmcnie o Jejuna, o ileo e o omenta maior Uma hernia 
pode sir dev id j ao aumento dc pressio, tal como o result ante de 
cxcfddo vigoroMi, levant a me nto de grandes pevin, lenesmo ou 
aumentnde nfoi^u expiratdrloi, ou pode result a r de rcsist^ntia 
reduiida da pa rede abdominal (congenita ou adquirida), aimo a 
que o c orr e com doen^a debilitante ou idade avinfida, distensao 
prolongada de aKites, tumores, gesta«,ao, obesddadc, emagreci- 
mentis lesdes (indusive inusoescirurgicax), aus^ncia congenita 
ou lalta de desenvnlvimentn. As hernias pros^avclmente ocorrem 
onde a parede abdominal esta estruturalmente enfraquccida peb 
pas sage m de grand es vasos ou nervos e por peculiar klades do 
descnvolvimenio. As ttemias veatraii oconcm ao longo da linha 
semilunar ou da Linha alba. 



Hernia 

epitjastrea 

— Hernia 
umbilical 

- HArrua 

semilunar 
Hernia incisional 
(direta) 

Hnmia Inguinal 
(indireia) 

-Hernia 

femoral 


A figure 1-14 Sltios de hernia. 
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Durante o initio do dcsenvoh-imento total, politics do mo 
&ent4rio e uma alya do intestine at raves cam a aberlura, ocu- 
pando uma parte da cavidadc corporal (o celoma umbilical) 
situada no cordao umbilical Normalmente, o mesenicrio e a in ■ 
test mo retomam mats tarde para a cavidadc abdominal. Se isso 
nao oenrrer, resulta uma hernia umbilical congenita As hernias 
umbUkais infantis ocorrem sc as partes enmponentes nao conse 
gucm « fusionar completamente nos cstAgios pds-natais initials. 
A natureza inficxivel do tecido fibroso que constitui a margem 
do and predispAe ao estrangulamento- 


elmumr a sen say ao uteri na, devc se supor quo ha nume rasas 
libras sensttkvas no enmponente da parte simpatica. 

Nervos iliacos comuns 

Os nervos iliacos comuns origlnam se separadamente do plexo 
hipogistrico superior e descent sobre a superficie da arteria r 
da veia, uma parte atravessando o and femoral c a parte rema 
nesccmc seguindo o iliaco in Lento e, fmaJmcntc, reunindo sc ao 
plexo i^lvico. 


NERVOS DA PEEVE 

O sistema auttatomo peivico pode ser dividido cm plexo hipo 
gastneo superior (o plexo pr£ sacral e o uterinus magnus), plexo 
hipogasirico medio e plexo hipogAslrico inferior O plexo hipo 
gistrico superior comeya pouco abaixo da arteria mescntdica 
inferior, i coxnposlo de J a 3 feixes nervosos intercom unicanteii 
conectados com os ginglios mcsent^ncos infenores, mas nc 
] thorn ginglio const it ui unu parte integral do plexo. Os nervos 
inlermesenttn^ me hem ram os dos glnglios simpaiicos lom 
bares. 


Plexo hipogastiico superior 

O plexo hipogislrico Miperior continua no plexo hipogiftrico 
mriiki. Os nervos pr^ sacrais expartdem sc cm treliya (ou cturc- 
tayados) no ntvel da primeira vertebra sacral, com ramos cornu 
nicantes para o ultimo glnglio lombar A major parte do plexo 
lupugUCvto medio superior pode ser erwontrada a esquerda da 
linha media. 


Plexo hipogastnco inferior 

Na primeira vertebra sacral, este plexo divide se em alguns 
ramos direcionxdtv. para os lados dircito e e^querdo da pclve* 
Hues ramos for mam o inkio do plexo hipogislrico inferior 
direito c esquerdo, O plexo hipogastiico interior, que c a con 
tinuayao dividuia do plexo hipogustrico medio, do plexo hipo 
gastrico superior, do nerve priTsacral e do uferimis magnm, i 
compostOp em coda I ado, de varios nervos paraldoi. Esse grupo 
dc nervos desce no interior da pdve, em posiyao posterior A da 
art^ria il iac a ooniiun e ulterior ao plexo sacral, encurva-se late- 
r.dmenie e. aflnal, cnira na prega ou no ligamento sacrauterino, 
A seyio medial da divisao pnmiria dos nervos sacrais envia fi¬ 
bres (nervos erigentes} que entrant no plexo peivico, nas pregas 
ucrouterinas. O plexo, agora, parece corner unto componemcs 
da parte simpAtica (plexo hipogaslru o inferior), como da parte 
paraasimpitica (nervos erigentes). 


Ganglio hipogJstrico 

Em cada lado do utero, em sua base do ligaincnto largo, en 
contra-sc o plexo grande, dcscrito por Lee e frankcnhiiuser,, 
con head o coma ginglio hipogistrico. Esse plexo consiste, 
realmente, em gJmglios e ramificay6es nervosas de tamunhos 
variados, bem como em ramos do plexo hipogislrico inferior 
e dos nervos erigentes combinados. Situa-sc paralelamente A 
pa rede pelvica lateral, sua face lateral superficiaJ ao iliaco in- 
lento c seus ramos; o ureter ocupa uma poriyao superficial ao 
plexo. A arteria vesical media perfura e irriga esse plexo, seus 
ramos mediais irrigando o pedunculo ret.il. A maior parte do 
plexo termtna em grandes ramos que entram no utero, na re- 
giio do nvtm anat6mico in ter no do utero (or if kilos inter nos), 
enquanto outro companeDle menor do plexo irriga a vagina 
e a bexiga urinaria. Os ramos do plexo que vascularixam o 
utero entram no Utmci do utero, principalmente por meio da 
prega ou ligamenio sacrouterino. No istmo do utero, um pouco 
fora da entrada do utero, ramos ascendents itravessam o li 
gamento largo para entrar no corpo do utero em ntvers mais 
altos al^m de img.tr as tubas uterinas. Uma parte dti plexo 
hipogA^trico inferior pode passar diretamente ao utero, sem 
envoivimento no plexo p^lvico. 

0$ gAnglios estao em intima proximidadc com as arenas 
utermas e os u ret errs na tunica adventkia da bexiga urinaria e 
na vagina c no septo vesicovaginal Os feixes nervoaos que en¬ 
train nos ginglios content elemeiitoa midinixados e nan mteli 
nizados. Corpusculos de Vater-Pacini (corpusculos lamdares) 
podem ser encontrados no Interior dot tecido* e, muitas vezes, 
afto observation nos feixes nervosoa especialmente no interior 
dos que estao nas divisoes inleriores do plexo. No utero, estio 
presenter nervos mielimzados e nao mielimzados, que entram 
coni os vast is sanguineus, cuja irrigayio mais rica se situa no 
istmo do utero. A quaniidade de libras que acompijiham os 
vasos sanguineoe diminui de forma gradativa na direyao do 
fundo do utero, onde ocorre a distribuiyAo mais esparsa. As 
flbras ccirrem paralelamente ao* feixes musculares, e os nervos 
frequentemente se ramiticam para formar um sindcio, antes 
de terminarem no sarcopJasma como pequenas terminay6es 
nervosas Uvres. 


Nervos erigentes 

Os componentcs sensitivoa, que sio principalmente viscenli, 
sio encontrados nos nctvos erigentes; no entanto, sc for con- 
sidcruda a quantxdadc necessaria de ancstcsicos espinais para 


Corpusculos sensoriais 

Os corpusculos de Vater Pacini (corpusculos lamdares) estao 
presenter fora do litero. Os corpusculos de Dogiel e Krause 
(corpusculos bulbosos) apareccm na poryao supravaginal do 
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colo (cndoc£rvice utcrina), Tarobem podcm ser encontrados 
no ligamento largo do utero, junto aos corpusculns de Viter 
Pacini e na Jun^io das anerias uterinas com o litero, Esses 
corpusculos podcm modular a rrsposta dc csfor^o que, fcilc 
xivamente, estimula as contra^oes uterinas durante o tribal ho 
de parto, 

A inrrvd^io do cola do utero (c£rvtce uteri rui mostra ter- 
mm^ofs hvres ocasionais, que entrain nas pap das do cpitclio 
escamo&o estratificado da parte vaginal. A por^io supravaginal 
do colo content uni plexo rico cm termiiia^Aes nervous, que £ 
rtiais iccntuado na regia® do dstio anatomico do colo do uteto, 
A poryao supravaginal do colo e o istmo do utero, no estado nao 
gestational, cont£m a maior quantidade de nervos e vasos san - 
gulneoi do que qualquer out ra parte do Atenx )i foi observada, 
tamb£m, a presents de um tipo de corpdscuio lamdar nessas 
regiAes. 

Os nervos ttravessam o miom£trio e penetram no endom£- 
trio. Um plexo com libras penetrantes cnvolvendo a regiao sub¬ 
mucosa csta presents no tcr^o basal do endurnctrio, cum ramus 
que term mam no cstroim, Has arteriolas bast! arcs e na origcm 
das arteriolas espirais. Os dots ter^os extern®* do endumetrio 
s4o desprovidos de nervos, 

E5TRUTURAS 01 REVISTIMINIO DA PELVE 

As pared cs da pclve me nor sio compos Us das seguintes cama- 
das: { 1) o peritAnio, {2} a camada Iibruareolar txtraperitoneal ou 
subperlnitraL (3) a camada fascial, e (4) a cirmda muscular. A 
anatomia do toalho da pchnt £ compared k das paredes, exccto 
pela ausfnciade um;i camada o i led iga menu r. 

Peritonio 

O penLAn io apresenta algumas pregas transvervas distmtas, que 
form am as fossa > correspondent es em cad a I ado A mais anterior 
£ unia prega varuvrl, a vesical trtns versa, que se estende lateral- 
mente da bexiga urinaria & pa rede pdvica, Em prega nao £ o 
revestirnento superficial de qualquer estrutura dctmmva Atm 
dela, situa-se a ligamento largo do utero. que reveste pareial- 
nienle o utero e anexos, auxitiando na sua suatenti^io. 

► Ligamentos 

O ligament® largo do utero estende sc da margem lateral dc cada 
lado do utero ao soalho e is paredes laterals da pelve. Esse hga - 
mentis £ composed de duas eamadas. anterior e posterior; a ante' 
nor £ voluda para baixoe a posterior, para ciina, adaptando-se 
a posi^io do utero. A margem interior, ou M fixa”, do Ligamento 
brgo £ continua com o perUAnto parietal no soalbo e nas pared* * 
laterals da pelve. Ao hrngo dessa margem. a camada posterior 
continua lateral e posterior men te cm um arco para a regia® do 
sacra, formando a prega utcrofiacral. Outra prega — a prega 
retouterina — com frcquencia se cstende da superfkie posterior 
do colo do utero ao reto, na linha media. 

A camada anterior do 1 1 game mo largo do utero £ continua 
UteraJmente, ao longo da maxgem interior, com o pentAnio das 


fbmi para vesica is, c continua medialmentc com o peritonio na 
siiperficie superior da bexiga uriniria Ambas camadu da 
margem fixa continuant at£ as paredes laterals da pelve, para sc 
unlrem com uma prega triangular do pcritAmo, alcan^ando a 
borda da pelve para fnrmar o hgamento susponsor do ovario. 
ou hgamento infundibular, que content os s^asos e nervos ova 
rianos A margem medial do ligament® largo do utero continua, 
de cada kdn, com o revestimento peritoneal cm ambas as super 
tides u term as As duas camadas do hgamento separam se para 
conter, parcialmente, tr utero, e a margem superior ou divre" que 
£ continua lateralmente com o ligament® suspensor do ovirkc 
cnvolve a tuba uterina. 

O Hgamento largo do utero pode ser dividido nas seguintes 
regimes; (1) uma por^o maior. o mesom£lrio, queesti especial' 
mente associada com a margem lateral do utero; (2) o meso 
vario, a prega que se origin a da camada posterior do ovirio; e 
(3) a por^io delgada, a mesossalpinge, que esta associada com 
a tuba uierina na regido da margem livre* O canto superolateral 
do ligamento krgo do utero tern sido refer id® corno ligament® 
suspensor do ovario, ou ligamento infundibulopelvico, porque 
suspende unto o infundibulo como o oviri®. 

Fossas e espa^os 

As fossas peritonrais sSo corrcipocMkntes pregas peritoneais 
O espaco pre vesical im reimpubieo i um espa^o potencial que e 
atravessado pela prega vesical trans versa e csta situ ado cm frente 
a bexiga urinaria e atris do pubis. Quando a bexiga esta dedo 
cada poster iormenle, esse espa^o torna-se real, anterior mente 
continue dc um lado a outro e poster iormente E junta do por uma 
condensa^ao dc tecido areolar adipos®, que se estende da base da 
bexiga a p.trcde lateral da pelve. 

A escaviyao vesiciHitcrina £ um estreito fund® dc uco teg® 
ent re a superfkie anterior do corpo do utero c a superfkie supc 
nor da bexiga> qua ndo o utero esta cm posi^io antetletida nor 
mal Na base dessa etem^ o peritAnio £ reflet id o da bexiga 
para o utem. na jun^ao do colo do utero com o corpo do utero. 
Portanto. a supertiue anterior do ci>lo esta afcmixo do nlvel do 
peritAmo e esta conectada com a base da bexiga por tecido are- 
alar con den sa do, 

Na superfkie posterior do corpo do liter®, o peritAmo es¬ 
tende sc para basxo, ate o colo do utero c o formce paste rior da 
vagina. Depois, e refletido tobre a superfick antenor do reto, 
for man do um estreito fund® de saco conti nuo com a fossa pa- 
rarrctal dc cada lado, O cispa^o intcirn, limilado anteriormente 
pclo colo do utero e pclo tornicc da vagma na linha media, 
lateral mente peUs pregas utenuiacnis e posteri or mente pelo 
rcto, £ a escavtflo reiouterina ou fundo de saco (bolsa) de 
Douglas. 

Camadas subperitoneais e fasciais 

A camada subperitoneal consi&te no leddo areolar frmixo e adi- 
poso, subjacente ao pcritAnio. Hxtemamente a sub peritoneal, 
uma camada de fascia reveste a parede p£tvica. cobnndo os mils- 
culos e, na au*£ncia desses, ligand® se ao periosteo dos ossos 
pehdeos. Essa camada c conhecida como a fiscia parictai da 
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pelve e e subdivididj em tascia obturatona, fascia do diafragma 
urogenital e fascia do musculo piriforme. 

A fascia obturatdna £ de considerivd espexsura e revesle o 
musculo obturador interno. No piano frontal, cla sc liga par 
ciaJmcnte com o periosteo do osso pubico e auxjlia a forma^ao 
do canal ohturattirio. No piano superior, continua se t na linha 
arqueada, com a fisc i a Lliaca. Inferior me me. eslende sc quasc 
ate a margem do arco isquiopubtco. ondc se futa ao osso. Ncssa 
rcgiao inferior, tamb^m se torrsa continua com uma bicamada 
triangular dr fascia, as fascia* do diafragma urogenital, qur atm- 
vessam a parte anterior da abertura da pelve. Uma por^ao muito 
mats deLgada da fascia parietal da pelve rtveste os musculos pi 
riforme e isqulococdgeo (coccigeo) na parede pdvica posterior, 
Medialmente, a fascia do musculo pi riforme liga-se ao peri 6 steo 
do sacno. em torno das margens do* fttrames sacra is anteriores. e 
recobre as rakes e os primeiros ramus do plexo sacral. 

A fascia visceral da pelve denota a fascia na base da c avid ad e 
pdvia que envulve os Argios pelvicos e forma virios suportes 
que suspend cm esses organs a partir das parcdcs pdvicas. Esses 
suportes sufgem, cornu men te, da parte obturator! a da lasria pa 
neial da pelve. ao longo ou proximo* do arco tendineo da fascia 
da pdve. Esse arco ou linha eslende-se de urn pontu proximo 
a parte inferior da smftsc piibica a raiz da espinal isquiitica, A 
partir dessa origcm comum, a fascia expand? sc para dentro 
e para tris, dividindo-se em villa* partes dauificidai oomo 
Lisvia de revestimento (endopAIvka) ou suspensdrla e fascia 
diafragmat ica. 

Camada muscular 

Os musculos da pelve maior sao o psoas maior e o iliaco. Os 
musculos da pelve menor sao o piriforme, c> obturador inferno, 
o iliococdgcu (coccigeo) e o levant a dor do anus, esses musculo* 
nao for mam uni a camada continua. 

Pelve maior 
Psoas maior 

O musculo psoas maior fu.siforme origin# se da 12 * vertebra u>- 
racica a quinta vertebra kunbar Bdm de bin as para Idas descent 
quase vert tedmente de cada Udo dot ccrpos vertebrae c se csten 
dem ao longo da margem da pdve menor, abaixo do ligamento 
i nguinal e na dlretfao de sua msenfao na coxa. A marge m medial 
insert se no i roomier menor, enquanto a borda lateral comparti- 
Iha &eu tendao com o musculo iliaco, junto com esse musculo, e 
o flexor da coxa mais potente, agmdo como urn nJtador lateral do 
famur quando o pi esti livre e fora do chio, e como urn rotador 
medial quando a p^ csfa no chao e a tibia csti fixa, O componcnte 
do psoas flexion a coluna vertebral e a pelve e abduz a regiao lom 
bar da coluna vertebral, t) psoas, por ter fibras mats longas do que 
o Iliaco, furnece uma rc&posta mils rapid#, por^m mais Jraca. 

Iliaco 

O musculo iliaco, em forma de leque, origin# se da crista ihaca, 
do ligamcnto iliolombar, da maior parte da fossa illaca, dns 


Ugamentos sacroiliacos anteriores e, com frequ^nda, da asa do 
sacro. Tamb^m se origina da margem ventral do ilio, entre as 
duas espinais itfacas anteiiorea. Esse musculo esfa insendo de 
maneira obliqua na supcrficic lateral do tendio que emerge do 
psoas adma do Ligaitiento inguinal e de modu direto no letnur, 
imediatamente distal ao trocanter menor. A por^io lateral do 
musculo proven ionic da margem ventral do ilio c aderente ao 
k-tuL'io diretodtt Tinisculu rcio femoral ei cipsuU da arLkuJ^vau 
do quadril. 

Pelve menor 
Piriforme 

O musculo piriforme tem sua origem na parte lateral da face 
pdvka (ventral) da segunda. terceira e quarta vertebras sacrais* 
na margem posterior da incisurm jsquiitica maior e na face pro¬ 
funda do ltgamcnto sacrotuberal, proximo ao sacro. Os feixes 
fibrosos atnvessam o fora me isquiiiko maior, iitsertado-ic, a 
st-guir. na por^io anterointerna da margem superior do trocan 
ter maior. O piriforme funciona como abdutor, rotador lateral e 
extensor fraco da coxa, 

Obturador interno 

O iiuWulo obturador interno origin#-se da face pelvic# dos 
nmos do pubis pmximos ao foramc obturado. da face pclvica 
do (squio, entre o torame e a incisura isquiatica maior, da super- 
ficie profunda da fascia dii obturador interno, do arco hbroso 
que restringe o canal aos vasoa e nervos ohturalorms, e da face 
pclvica da membrana obturadora. Os femes fibmsos convcrgem 
para a inosurn isquiitica menor, onde se curvam lateralmente, 
para imenrem na fossa trocanterica do femur O obturador 
interno i um efidente rolador lateral da coxa. Quando esta ae 
cue antra detida em um anguJo reto, o musculo funciona como 
abdutore extensor 

Isquiococdgeo (totdgeo) 

O musculo Uqulooocdgeo vai da espinal isquiAtka e da margem 
adjacente da Lncisuxa isquiatica maior para a quarta c a quinta 
vertebras sacrais e ao edeeix. Ckandc parte desse musculo i apo 
neurbtica. O isquiococdgeo sustenta as vlsceras peJvicas e abdo 
minais c possivdmente flexiona e abduz o c 6 ccix. 

ilevador do anus 

O musculo clcvador do anus forma o soalho da pelve c o teto do 
perineo, sendo divisive! em tres porvoes: ( 1 ) a iUocoodgea, ( 2 ) a 
pubococcigea e ( 3 ) a puborretal. 

1. Iliococdqea — A por^io iliococcigea prov^m do arco len 
dineo do musculo el evador do inus, que se eslende da espinal 
laquiitlca ao ramo superior do pubis, proximo ao canal ohtu 
ratbrio, e inferlormente, por uma distance vanavel, abaixo do 
canal obturatono. Sua inser^lo ocorre no aspecto lateral do cde¬ 
ck e na rafe que se eslende da extremidade do ctkrix ao reto. 
Muitos faxes de libras musculares transpbem a linha mediana. 
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2- Pubocaccigea A por^an pubococcigca origina sc da face 
interna do pubis, da m argon inferior da siniise pubtea ao canal 
obturalbrm e do afto tendineo do musculo elevador do hnuK 
posteriormente, atf a origem do iliococcigeo. Essa pernio esten - 
de se posterior, inferior e medialmeMe aos brgaos urogenital^ 
e ao reto, mserindo sc no Iigamento sacrococdgeo anterior, a 
parte profunda da rate aaococdgea, e em cada lado do retn, A 
por^ao pubococdgea situa-se, em alguma extensao, na face pel¬ 
vic* da inser^ao do musculo iliococcigeo. 

J. Puborrctol A por^ao pgborreial surge do corpo do pubis 
e do ecu ramo inferior, abaixo da origem da porcio pubococcl 
gea, da parte adjacente a fascia obiuratona e da fascia de reves- 
timento da face jvHvica do diafragma urogenital Muilos feixes 
de libras musculare* se interdigjtam com o* do lado oposio e 
form am umi faixa espessa de cada lado do relo, atras do qua! os 
fsixes dc cada lado sio inseridos na rale anotoedgea, 

O musculo elevador do anus serve para tlettr levemente o 
c6cdx» levant ar o in us e comrair o re to e a vagina. Ene ndsculo 
resist* a pvessio direcioruda para baixo que u diafragma tm ico- 
abdominal exercc sob re as viscera* durante a inspin^io. 

Diafragma da pelve 

O diafragma da pelve d ig. 1-15) estende sc da parte superior 
da face pelvica do pubis e do isquio ate o reto, que o arravessa. 
Esse diafragma c form ado pel os musculo* levamador do anus 


e isquiococcigeo e pelas fisetaa de revestimento, As fiscias 
diafragmiticas que recob re m o musculo levant ad or do in us 
originam-se da fisda parietal da pelve (fiscia obturaibria), a 
camada muscular situada entre as Hacks, Como ji foi nbser- 
vado anterior merit e, a fascia superior do diafragma da pelve e 
a mais bem desenvoivida e i nefletid* sobre o reto, formando a 
"bain ha retal* O musculo icquiococdgeo forma a por^in mats 
profunda da pared? posterolateral da fossa isquioanal (Uquinr- 
retd), auxiliando a umr a abortura pelvica. O diafragma apre 
scuta um htato urogenital, antenormente, ocupado pel a vagina 
e peU ufetra. O diafragma da pelve i o principal xuporte do 
soatho da pelve, suspendendu o reto e vustentando indireu- 
vnente o utero. 

► Arterias e veias 

A vase u lari/Jic'ao dos musculos que revest cm a pelve origina sc 
principalmente de ramos da artcria hipogastnea* sendo acorn 
panbada de eontri husoes da arteria iliac a externa. O nmo ilto- 
lonlbar da irtlrU h i pi >gi slrica corre para Cima e lateral mente 
sob a artcria iliac* comum, depois abaixo do tniisculo psoas 
ate a abertura superior da pelve menor, ondc sc divide nos 
ram os iliaco c lumbar, sendo que o iliaco irriga os musculo* 
iliaco c psoas. Ele passa, Utcralmentc, abaixo do psoas c do 
nervo femoral, e, perl u undo o osso iliaco, rami tic a sc na fossa 
iliac a entre o musculo e o osso. hsse ramo fornece uma arte- 
ria nutricia para o osso e, a seguir, divide se em vinos ram os 
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que podcm ser assnn acampanhados: (J) super iormente, na 
diregao da sincondrose sacroiliaca, para se anastomosar com 
a ultima arteria lumbar: (2) lateralmente, na diregao da crista 
iliaca, para se anasiumosar com as arterias drcunJku lateral e 
glutea; e (3) medialmente, na dircgiio da pelve mcnnr, para se 
anastomosar com o ramo arcunflexo iliaco profundo da arkria 
iliaca extern* O ramo lumbar asccnde sob n pojas c irriga esse 
musculo e o quadrado do lombo. A scguir, anastomosa sc com 
a ultima arteria lorn bar. 

Out ro ramo da arteria hipoglstrla, a arkria sacral Lateral, 
pode ser rep resent ado coma dais VftSOsdtstllUos. Medial tnerue, 
passu diante do sacro c sc valla para baixo, para corrcr parak 
lament* ao troneo dmpldca Cnuando as linunas de origem 
do musculo piriform?, envia ramificagAes para esse musculo. 
Ao al can gar o cocas, anastomosa sc, diante Jesse osso, com 
a arteria sacral mediant c com a arteria sacral lateral interior 
do lado oposto. A arteria obturatdna origin* se, geralmente, 
da hipogistrica, mas k\ ve/es pode brolar da epigastrica infe 
riur ou di ret ament e da arteria iliac* externa. Corre a frcnic e 
abaixo, levemente sob a margem da pelve, loealuando se entre 
o peritAmo e a fascia da pdve. Atravessando o canal obiura- 
tArio, emerge e divide-sc nos ramos anterior e posterior, que 
se curvam cm tor no da marge m do forame obturado, cmbaixo 
do musculo obturador externo. Quando a arkna obturatA 
rla emerge da artfria epigastric* Inferior on da iliaca externa, 
sua* re la goes proximais s&o profundamente a lie rad as, o vaso 
corrcndo proximo ao and t cm oral, ondc pode estar amcagado 
durante procedi memos cirurgkoi. 0 ramo anterior da ark 
ria obturatAria corre cm torno da margem medial do forame 
obturado e se anastomosa corn seu ramo posterior e a arte ria 
circunflcxa medal, irngando os ramos dos musoulos obtu■ 
radore*. A arteria pudenda imerna e um ramo terminal da 
urt£ria hipogistrica, que sc origin a opostamente ao musculo 
piriforme e acompunha inferiormente a artfria glutea inferior 
ate a margem inferior do forame iiquiitko mater. Sai da pelve 
entre os mutculos piriforme e isqmocoedgeo. passando acima 
da espinal isquidtica para entrar na fossa isquloina] atravtfs 
do fora me isquiatko menor, Pepois, correndo antcriormcntc 
at raves do canal do pudendo (canal de Alcock) na fascia obtu 
ratdria, tormina por se dividir na artorta perineal e na arteria 
do clitoris. 

No interior da pdve, a arteria situa se anteriormente ao 
musculo piriforme e ao pkxo sacral de nervos, lateralmente 
k arteria glutea inferior. Entre as pequenas ramificagAes que 
emite para a regiao glutea, encontram se as que acompanham 
o nervo ate o musculo obturador mtemo, Outru dc suas ramiti 
cagAes, a arteria retal Inferior (artona hemnrroufana inferior), 
origin* se na parte posterior da fossa isquioanal. Ao perfurar 
a fascia obturatAria. divide sc imcdiatamcntc cm varios ramos, 
alguns dot quais correm medialmente cm diregio ao reto para 
suprir o musculo devador do inus. A artoria glutea superior 
surge como um pequeno Ironco da parte dorsolateral da arteria 
hipogistrica, associada, cm sua origem. ii ark n as iliolumbar e 
sacrais laterals, e, as vexes, it glutea inferior ou, atnda, & glutea 
inferior r a pudenda interna. A arteria glutea superior sai da 
pelve atravfo do forame isquiaiico maior, acima do musculo pi¬ 
riforme, abaixo de sua veia e na frente do nervo gluteo superior. 


Sob a cobertura do musculo glutea mdxima sofre um» dislsio 
superficial e ouira profunda, 

A porgiio profunda divide se, depots, nm ramos superior e 
inferior. O ramo inferior vai k frente, entre os musculos gluteo 
medio c gluteo minima, na diregao do trocanter maior, onde 
faz anastomose com o ramo ascendente da artArla circun 
llexa lateral. Emite ramlbcagAes para os mtisculos obturador 
interno, piriforme, levantador do in us e isquiococcigeo, bem 
como para a articulagao do quadril O ramo circunflexo iliaco 
profundo {arteria iliac* circunflcxa profunda) surge do lado 
da arteria iliac* externa, em situagdo oposta a da arteria epi 
gastric a ou um pnuen abaixo da origem desse vaso. Esse ramo 
corre Lit era! mente atrds do ligamento inguinal, estendendo sc 
entre a fascia transversal e o pcrilAniu, ou em um canal fibro&o 
for mad o pcla uniao da fascia transversal com a fascia iliaca. 
Alem disso, emite ramificagAes que irrigam os musculos psoas 
e iliaco, asstm como um ramocutlneo que se anastonoiacom 
a arteria glutea superior. 

PUDENDO FEMININO (VULVA) 

O pudendo feminino (vulva) consiste no monte do pubis, la 
bios maiores do pudendo, Ubioi me mi res do pudendo, ditdris 
e estruturas glandulareti que se abrem no votfbulo da vagina 
(Eig. 1 16). O tamanho, a iorma c a coloragio das diversus estru 
turns, bem como a distribuig^o de pdos, variant entre os indivi- 
duos e os grupos ctnicos. A piloiidade pubica normal da mulher 
c distribuidj em um triangulo invertido, com a base centred* no 
monte do pubis. Nao obstante, cm aproximadamente 25% das 
mulheres normals, os peJot podrn; eviender-se acima, ao longo 
da linha alb,) () tipo de pelo depend?, em parte, da pigmenta- 
gao individual. Varia de pci os rcsistentes, espessos c crespos, nas 
mulheres negras, a pelos esparsos, raxoavelmente finos e mack» 
(lanugincnos), nas mulheres asiiticas. O tamanho e as propor- 
gees das vims estruturas do pudendo feminino sio influcncia 
dos pela arquitetura pdvka, como o e lamb^m a postgio dos 
Orgaos gemtaic lemininos externos {genitalia externa) na regiao 
perineal Os organs grrvitais femimnns exlrrnos da mulher tern 
sua exata correspondsncia no homem. 

Labios maiores do pudendo 
Anatomia superficial 

Os labios maiores do pudendo consistent cm dois monticulos 
arredondados de tecidc^ que se ariginam no monte do pubis e 
terminam no perinea. Enrmam os limites laterals do pudendo 
feminino e km aproximadamente 7 a 9 cm de extensao e 2 a 
4 cm de largura, wfando em tamanho com altura, peso, etnia, 
idade, pandade e arquitetura pdvica. Embnologicamente, ess as 
pregas dhmlcai permanentes sio homdlogas ao eacrolo do 
homem. Os pelos sio dUtribuidos em *uas superficies, eaten 
dendo se na parte superior da irea do monte do pubis de am 
lada a outro. As superficies laterals sio adjacentes a superflcie 
medial da coxa, formando um sulco profundo quando as pernas 
estio juntas. As superticics mcdiais dos labios maiores podem 
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opur st’ diretamente ou podem ser separadas peb protrusio dos 
lib i os mennres do pudendo, A fenda formada por cisa oposb 
^ao, antcriormente, e drnominada cornhsurj anterior dos labios. 
Posleriormente, a fenda nio e com tanta cbrcza Udinida c sc 
denomina comissura posterior dos iibios, A por^io media da 
fenda eotre 01 dais Ubioi i a rima do pudendo, 

tstruturas profimdas 

Abaixo da pdc, hi uma cam add muscular firia c pouco dcscn 
votvida, chamada tunica dartos dos Ubios, cujas libras corrcm, 
na maior parte, cm ingulos reios com as rug as da super tune, 
formando um padrio entrecruzado. Mais profunda cm rela^io k 
liinica darlus. encontra sc umi camad* deigada de fascia, ime- 
diaUmcntc reccmhecivcl na tdosa ou na jovem. dervido a grande 
quantidade de lecido adiposo e areolar. Sio encootrftdas nume 
rosas glindulas sudoriparas nos bbios maiorcs do pudendo, com 
maior quantidade no aspecto medial, Na subs Lint 1 a mais pro¬ 
funda dos bbios maiores do pudenda, hi faxes muscubres Ion 
gnudmais que sio continuos com o ligamento redondo do utcry 
(/j^umenfum feres uteri) quando esse emerge do canal inguinal, 
Raramcnle, pode ser observado um pcrsistcnlc proctsso vaginal 
do peril An io (canal dc Nuck) na rcgiao superior dos la bios. As 
vezes. esse procesao pode encher com liquido, causando a pre¬ 
sents de um cisto no canal de Nuck, nos lihios nmlores do pu¬ 
denda A oblitera<lci cirurgica compJeta dcsse tralo persist enle 
resolver* esse problcma. 


Arttrias 

A irnga^io arterial dos labios ma lores do pudendo origin a sc das 
arterus pud end as interna e externa, com extensav anastomoses. 
No interior dos bbios maiorev hi um pad ran arterial circular, 
ongmado iniertormente de um ramo da aneria perineal, da ar- 
t£ria pudenda externa no aspecto anterolateral e, supe riormente. 
dc unta [H*quena arteria do Hgamento redondo do litero. O ramo 
interior da artcria perineal, que sc origin a da arterm pudenda in¬ 
terna quando csta emerge do canal do pudendo (canal dc Aloockj, 
forma a base da Ida com as arenas pudendav ex tern as. Etta* ul¬ 
timas surgem do lado medial da arteria femoral e ticasionalmenlc 
das arierias profun das local wadas pouco abaixo do and femoral, 
ci jrrondo medialmente sabre os musculo* adutor e pectineo, aos 
quais fornecem ramifica^oes, hssas artenas terminam em urn* 
tela circular no interior do lafcio maior. penefrando na fascia lata 
aduvcnte a fossa ovana e passando sobre o 1 1 game mo redondo do 
ulero para emilir uma ramilica^ao ao clitoris. 

Veias 

A drenagem venosa 4 exten&a e forma um plexo com nume 
rosas anastomoses, Al^m disso, as veias comunftc&m-ie com a 
veb dorsal do dnldrit, as veias dos l j bios menores do pudendo 
e as veias perineais, como rambem com o plexo retal inferior. 
Em cada lado, as veias labials postmores conectam se com a 
vela pudenda externa, terniinindo na grande vela safena (vela 
suiena magna) pouco antes dc sua entrada (abertura safenica) 
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na fossa ovaria, Esse grande plexo sc manifesta com frequtacia 
peU presents de grandes vancosidades durante a gravjdea, 

Vasos Hnf4tico$ 

Os vasos linfatuos dos libios maiores do pudendo sAo exte nsGs 
c utilizam dois s isle mas, um situado super fid almrntc {sob a 
pete) e o outro mais profun do, no interior dos teeidos cubcu- 
taneos. A partir dos dois ter^os supcnorcs dos labios maiorcs 
dlrcito e esquerdo, os vuot linftticos superficial?, seguem cm 
dirr^lo k sin fisc e se fietem laienlflnente para se jimlarcm aw 
linfonodos inguinais supcrficiais mediais. Esses linfonodos 
drenam para outros linfonodos mg u in a is superficial* situ ados 
adma da fossa da safena. A drenagem desagua no anel femoral 
(fossa ovaria) c atrav^s dcssc and conlinua ale os linfonodos 
inguinais profundus (nos dc Ruseiimuller ou Cloquet; linfono 
dos subinguinais pro fund os), coneclando se com os Iml'ono- 
dos iliatos txlernns. 

Os linfonodos subinguinais supcrficiais, situados acima do 
trigono I cm oral, umbfm aeritam drenagem superficial da extre- 
midade inferior e da regilo glutea. Essa drenagem p*ide tnduir 
vasos linfitkos ate rentes do perinco. Na regiio da fin fisc pubic a, 
os va&os linfitico* sc ansitomoiam em um plexo entre os ]info 
nodos dimto e esquerdo. Portanto, quilquer lesao que ocorro 
nos Ubios malms do pudendo possihilita emolvimenu* direto 
das estruturas linfiticas da regiao inguinal contralateral. A parte 
interior do labio maior do pudendo tern drenagem superficial 
e profunda, compartilhada com a regiao perineal. A drenagem 
passa partial menu? airaves dos vasos linfaikos aferentes para os 
linfonodos subinguinais superfidais; a partir dos upectos me 
dials postcriores dos Ubios maiorcs, crura, com frequeneia., no 
plexo linfiltko que circunda o reto. 

Nervo* 

A merva^ao dos drgaos genitals fcminino* externot tem sido es- 
tudada por mu it os pesquUadores, O nervo flio- HipogAstrfco ori¬ 
gins sc do nervo toradco T12 c do nervo lombar LI c atraveav 
lateralmmte para a crista iliaca, entre OS miisculos transverso do 
abdome c nbliquo inierno do abdome, ponto em que sc divide em 
dois ramus: (l) o nervo hipogistrico anterior, que desce anterior 
mente atraves da pdc acima da sinfm\ irngando a por^io superior 
dos labios maiores do pudendo e o monte do pubis; e (2) o nervo 
iliaco posterior, que passa para a regiio glutea, 

O nervo ilioinguinal origin* &e da IJ c segue um curso leve 
mente inferior ao do nervo ilio hipogistneo, com o qua! pode 
anastomosar se com frequentia, ramifkandose em vinas libras 
pequenas que ter min am no aspecto medial superior do libin 
maior do pudendo. 

Q nervo genitofemoral (Ll L2) emerge da face anterior do 
musculo psoas, para correr, obliquamente at£ abaixo. sobre sua 
superflde, ramificando sc na substincia niais profunda do ]ibio 
maior a bm de imgar o musculo darto c os vcstigios do musculo 
cremaster, presente no interior do la bio maior do pudendo. Sen 
ramo lomboinguinal continue inferiormente at^ a parte superior 
da coxa. 

Do plexo sacral o nervo culineo femoral posterior, origman 
d o se das dt\is6es posleriores de Si e S2 e das divi&6es anteriores 


de S2 e S3, d ivide-sc em diverse* ramosque denvam do plexo sa 
cral e denomirtados, partial mente, de ram os penneais, os quais 
imgam o aspecto media) da coxa e os Ubios maiores do pu 
dendo. O nervo pudendo, compovio principal mente de S2, S3 e 
S4, t requentemente com um iascicuJo de SL envia uma pequena 
quantidade de fibras para o aspecto medial dos libios maiores 
do pudendo. O padrio de terminates nervosas esti i lustra do 
na Quadro I 1, 

Ubios menores 

Anatomia superficial 

Os libios menores do pudendo consistem em duas pregas de 
pelr que >e siluam no interior da rima do pudendo e medem 
apruximadamente 5 cm de extensao e 0,5 a l cm dc opcssura. 
Sua largura van a de acordo com a idade e a paridad e, medindo 
de 2 a 3 cm no diimetro menor a 5 a 6 cm no maior, com mul* 
tipi as rugas na superficies Os libios menores do pudendo come 
^am na base do clitoris, onde a tusao dos Labios e continue com o 
prepucio do ditdrii, estendendo-se posterior e medial mente die 
os labios maiores do pudendo, na comissura posterior dos labios. 
Em srus aspectos superiores e media is, abaixo du clitoris, os Id 
bios menores se uncm para tor mar o frtnulo adjacente k urctra 
e k vagina, termmando junto ao bimen nos la dos direito e es* 
querdo da fossa navicular da uretra e posteriormente no frfnulo 
dos Ubios do pudendo, pouco acima da comissura posterior dos 
Ubios. t'msi lend a profunda e fonnada na superticie lateral, entre 
os libjos maior e mentir do pudendo, 

Nos labios menores do pudendo. a pde i lisa, pigmcnlada e 
despno ida de pelos. Sua cor e distensio varum, dcpendvndo 
do nivel de exdU^io sexual e da pigmema^ao do individuo 
As g[Andola> dos labios tio homdlogai ks glAndulaa prepuciais 
(gllndulas dc Littrc) da por^ao pseniana da uretra masculina. 

Aitirtas 

A principal fonte de irrigagao arterial (Fig. 1-17) ocorre atra- 
ves de anastomoses da artena perineal superficial, um ramo da 
artiria dorsal do cHldfis, e do aspecto medial da tela dos libios 
maiores do pudendo. De modo scmelhante, o padrao e o plexo 
venosos sao extensos. 

Velas 

A drenagem venosa ocorre nos vasos medaais do perineo t nas 
veias vagmais, diretamente nas vdas dos libios maiores do pu 
dendo, posteriormente nas veias retais Inferiores (veias heroor- 
roidirias in ten ores) e superiormente nas veias do clitoris. 

Vasos linfdticos 

Os vasos linfiticos mcdiais podem unir se, supenormente. aos 
do ter^o inferior da vagina e LaleraJmente aos dos Ubios maiunes 
do pudendo, passando aos linfonodos mbinguinais superficiais e 
aoslinfonodos subinguinais profundus. Na linha mediana, a dre 
nagem Imlatica coincide com a do clitoris, comunicando se com 
a dos labios maiores do pudendo para drenar ao lado oposto. 
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Quadro 1-1 Distribute quantitative de terminates nervosas em regimes seledonadas dos 6r§aos gemtais femimnos externos 
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A Figure 1-17 Arteries e ner vos perineais. 
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Nervos 

A inerva^io dos pequcnos lahms do pudendo origmu sc, em 
parte, das libras que suprem oft grandes labios do pudenda c de 
tamos do neno pudendo, quando ele emerge do canal do pu 
dendo (canal de A l cock) (Fig. 117)- Esses ramo* originam-sc 
do ncrvo perineaL Os pcquenos Ubios do pudendo c a area do 
ves&ibulu da vagina vjo humblugos j pek da ureira masculina e 
do p£nis, A pequena parte membraflAtea, de aprnximadamente 
0,5 cm, da uretra muoilini c hombloga a potato media do ves- 
libido da vagina na mulher. 

► Clitoris 

Anatomia superficial 

O clitoris tem ccrca de 2 cm de comprimento e ^ homologo a 
parte dorsal do p£nis. Consiste em dois pequenos corpo* ca 
vernosos ereieiv, que termmam em uma glande rudimenur. O 
corpo eretil, drmmunado eorpu do diltirrs, constste em dois 
rainos do ditdris c na glande do ditdris, com pclc sub repost a 
e prepucio, um homdlogo em mintatura da glande do p£nis. 
Os ramo* do ditdris t^irndcm se para fora, bilateralmentc k 
sua posi^o na por^So anterior do pudendo feminino. O lecido 
caver no so, homdlogo ao corpo esponjoso do p£nis no horn cm, 
aparece no padrao vascular dos labia* menores do pudendo na 
mulher 

Na mar gem inferior do areo pubico, um pequeno feixe Irian 
gular de libras estende se sobre o clitoris (ligimento suspensor 
do clitoris) para separar os dois ramos do ditdris, que nesse 
portto se volt am para deiltro, para baixo e para os lados. peri 
ximo aos ramus inferiores da sinbse piibica, Qs ramos do clitoris 
situ am se abaixo dos musculo* isquioca vernosos e dos corpus 
cavernosos do ditdris A glande do ditdris local tza-se acima da 
termiiu^io hi mo n ad j dos ramus do ditdris, c compoftta de te- 
cido erf til e content um tegumenta em forma de crista, do no 
miiiftdo prepucio do ditdris fcm ua face ventral, ha o frenulo 
do ditdris, form ado pda jun^lo fusion ada doft labios menores 
do pudendo, 

ArtMas 

A vasculftrluyAo do ditdris procede de sua arieria dorsal, um 
nmo terminal da arkria pudenda interna, que £ a divisio final 
da por^ao posterior da art drift iliaca interna (hipogistrka), 
Quando enira no ditdris, essa ait£ria divide se em dots ramos, 
as anerias dorsal e profunda do ditdris, Pouco antes de penelrar 
no cHtdris. um pequeno ramo estende-se posteriormentc para 
irrigar a irea do ostio externo da uretra. 

Velas 

A drenagem venosa do clitoris corners cm um nco plexo si 
tuado em torno da curoa da glande do ditdris cor rend o ao 
Kongo da face anterior para j untar se a vela profunda e con 
tinuar inferior me nte para unir-se ao plexo pudendo dos pc 
quenos labios c grande* Ubios, e perinea, formando a veia 
pudenda interna. 


Vasos llnfdticos 

A drenagem 1 in Utica do clitoris coincide, pri maria mente, com a 
dos pcquenos labios do pudendo, cujos lados direito c esquerdo 
tftm acesso aos linfonodos contralateral* na tela inguinal super 
ficial. A km disso, sua extensa tela fomece acesso adicional infe¬ 
rior e posteriormentc ao ostio externo da urctm na dire^ao da 
por^ao anterior do vestibule da vagina. 

Nervos 

A mervavao do clitoris ocorrc por mdo do ramo terminal do 
nervo pudendo, que se origins do plexo sacral, como fa foi 
abordado ant trio rme nte. Esse ramo situate ao lado da arieria 
dorsal e termina em ramos no interior da glande do clitoris, 
da coroa da glande e do prepucio do clitoris. As term magics 
nervosas no clitoris varum entre sua ausenria total no interior 
da glande do ditdris a uma Lnerva^lo substantial localizada 
principal mente no prepucio do clitoris (Quadm l-l). A fall a 
total de terminates nervosa* no ditdris reveste se de signiti 
cado climco, quando se considera a £nfase colocada no ditdris 
durante a discus sic de problems! de gratificav^o sexual nas 
mu 1 here s. 

Vestfbulo da vagina 
Anatomia superficial 

A area do vestibulo da vagina e dreundada bleralmente pelos 
Ubios menores do pudendo, posteriormente pelo frtnulo dos 
Ubios do pudendo (ou comissura posterior dos labios) e ante 
riormeme pda ureira femlnina e pelo ditdris. infcriormetite, ^ 
circundftdi jh-Io inel do hi men. A ahertura da vagina, ou jun^ao 
da vagina com o vestibulo, e limitada por uma membrana que se 
estende dos lados posterior e lateral a face inferior do 6stio ex 
lernoda uretra, rendodetiominada blmen. Sua forma e aberturms 
sao vanivei* e dependem da idade, da paridade e da experiencia 
sexual. A forma da ahertura podc str infantil, anutar, scntilu 
nar, cribn forme, septada ou vertical; 0 hi men pude, mesmo, ser 
imperfurada Em mulheres fecundas e no cstftdo pds^coilo, t>s 
vestigms ou marcas do tegumento do himen sao denominados 
camncuia* himenais. 

O dftio externo da uretra, que se siiua a cere a de 2 a 3 cm 
atrls do ditdris, em uma supcrfltit Irregular e ligeiramenie 
clevada com areas achatadas nas laterals, pode mo*trar forma 
estrelada ou de lua cTcsceme. f caractenzado por virias pregas 
mucosas pequenas em torno des.ve oriflcio. bilateral mente, em 
Hit superfkie, eneontram-sc os orifidn^ J,. - gUndulas parau 
retrais c periurelrais (ductos parauretrais |ductos de Skene e 
Astrucl). 

Apru xi madam exile, nas po&i^Oes 5 e 7, no lentldo Kofirio, 
externamenlc aos aneis dt> hiinert, hi duas pequenas eleva^Aes 
semelbantes a papulas, que representam os onficios dos due to s 
da!) glindulas vestibulares maiores (glindulas de Bartholin} da 
mulher (glAndula bulbourrtra] dohomem). A fovva navicular da 
uretra se localiza entre o frenulo dos labios do pudendo e o and 
do himen. A pclc que circunda o vestibulo C do lipo esCftmoso 
estratiheado, com etcassrz da tela de tbmlos e pa pi las. 
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Arltrias 

A vascular i/a^ao do vesubulo c urn ex ten so plexo de capilares 
que tern anastomoses com a artMa perineal rranwersa superfi¬ 
cial. Um ramo angina se diretamente da anaMomose pudenda 
com a artena retal inferior na regiio da fossa navicular da ureira. 
A irrigd^ao sanguined da parte anterior da uretra, um ramo da 
artiria dorsal do clitoris c a artcria azigo da parede anterior da 
vagina, tambem contribuem 

Vilas 

A drenagem venosa c amp I a, envofvendo as vnesmas areas des- 
critas para a tela arterial, 

Vasos linfaticos 

A drenagem hnlitica tem um padrao diiercnte* A potato ante¬ 
rior, incluindo o dstio externo da uretra, drena para cima e para 
fora com a pors&odo* Ubios menores do pudendo e do clitoris. 
A porqio seguinte ao dstio da uretra pode unir-se & da uretra 
anterior, que esva^ia no plexo vestibular, para termirtar nos liii- 
fonodos inguinais superficiais, nos linfonodos subinguinais su 
pe rficiais e profundos e na tela de linfonodos iliacofi externos. Os 
\asos linfilicos da fossa navkuUr d.i .'cir.icdo himrii pudtrm 
juntar se aos da parede posterior da vagina, cntrela^ando se 
com os linfonodos intercalados ao longo do reto, que seguem as 
arienas retais inferior?*. Esse padrao torna se significative* com 
o cincer. A drenagem ocorre at ras es das telas pudenda e retal 
(hemorroidim) e do pftexo vestibular para a regiao inguinal 

Nervos 

A inerva^ao da Area vestibular i print ipalmcntc do plexo sacral 
at raves do ncn r o perineal A auscincia das modal id ides comuns 
de toque e digna de nota, A pori^ao vestibular do and do hi men 
amiem uma abundAncta de terminates nervoyi livrcs (dor). 

Gian du las vest ibula res 

As glandulav vestibulare* in a lores (glAndulas de Bartholin) tem 
ductus que medem apruxinudamente 5 mm de dutmetro, A 
glindula, propnamente, situa sc inferior e lateralmente ao mus 
culo bulboesponjoso (musculo bulhocavemoso), sendo de car A 
ter tubiiloaheolar. com uma cipsula delgada e sept os de tecido 
conect ivo que a dividem cm lobule s, nos quais raramente lio 
cncontradas tibras muscularcs lisas, Sen cpitelm varia de cubrnde 
a coAunar e e de cor palida, com o citoplasma contendo goticu- 
las mucilagicioMS e esftnilas coloidais com Indusdcs acidofilas. 
O epitelio do due to e do tipo simples e seu orificio t eicamoso 
estratifkado como o vestibulo, A secrevio c uma substantia mu 
cuide data* visco&a e fibrosa, com pH alcahno, sendo produtiva 
durante a atividade sexual. 

A glandula vestibular maior e hcmkUuga k gliruiuU bulbou- 
rctral (tambem conh cl id s cornu gLiiuluLa de Cowper, gJAndula 
de Duvcrncy, gland ula de Tiedcmann, ou gland uk de Bartholin 
do homem), Sc a abertura da glandula lor obstrufda, podc se 
descnvolver um cistu doloroso de Bartholin. 


O suprimento arterial para a glAndula vestibular maior 
origins se de um pequeno ramo arterial do musculo bulboes 
psimoso que penetra profundamente cm sua substantia, A dre- 
nagrm venosa coincide com a drenagem do corpo cavernoso 
do clitoris (corpo bulbocavcmoso). Os vasos Linfaticos drenam 
diretamente para os linfALicos do pleio vestibular, tendo acesso A 
parede posterior da vagina, ao longu dos canals hemorroidirios 
Inferiores, J'ambcm drenam Jtravcs do pcrinco para a regiAo in 
guinal. A major parte dcssa drenagem menor se da ao longo dos 
v 4 sos pudendos, nos camis do pudendo, c explica, partial men ir, 
a dificuldade em tratar um cAncer que envulva essa gMndula, 
A merva^ao da glanduja vestibular maior derive de um pe 
queno ramo do nervo perineal, que penetra diretamente em sua 
substAnda. 

Musculos dos orgaos genitals femininos 
externos 

Os musculos (fig, 1 18) dos orgaos genitals femininos externos e 
dos enrpos cavernosos na mulher sAo homOlogos aos do homem, 
cm bora sejam menos desenvolvidos. 

Musculo bulboesponjoso (bulbocavernoso) 

O musculo bulboespon)tiM> e oi teetdos mais prahuidos caver no 
sos ou do bulbo do vestibulo surgem na Linha mediana da parte 
posu rior do terulao central do perineo, onde cada fibra se opoe 
as do lado pposla Cada uma tseende cm torno da vagina, rn~ 
vekvpando o bulbo do vesubulo (o corpo espon ioso do pen us no 
homem), para term mar em trts dnisdes: (l)o tecido fibioso dor 
sal ao clitdris, (2) a lunka fibrosa do corpo cavernoso do clitdris 
que se sobrepoe my ramo do 1 1iIdris e (3) fibras cntrecnixadift que 
se unem is do miisculo isquiocavemoso para feraur o esfincter 
estriado da uretra na mn^ao de seus ter^os m£dio e inferior. 

O suprimento anfutneo deriva do ramo perineal da art^ria 
pudenda interna, quando surge na pane anterior da fossa isquio 
anal. Profunda cm rda^ao a membrana do pcrinco (fascia infe 
nor do diafragma urogenital; fascia de Colics) e atrave^ando se 
enlre os muoculos isquiocavemoso e bulboesponjoso, a artena 
pudenda interna emitc l a 2 ratnos diretamente para o musculo 
bulboesponjoso e o corpo vestibular, contlmiindo anteriormente 
para terminar na artena dorsal do ditdrts. 

A drenagem venosa acompanha o plexo pudendo, Al^m 
disso, estende se postenormente com as veins retais infer lores 
(veins hemorroidarias inferior?*) e lateralmente com a vela pe 
rineal, um ramo da vela pudenda Interna. Os vasos linfaticos 
correm principalmente com os do plexo vestibular, com dre 
nagem infenormeme para os hnfonodos intercolados do rcto 
e anterior e lateralmente com drenagem dos Hbios menores e 
maiores do pudendo para os linfonodos inguinais superficial*. 
A drenagem contralateral, na por^lo superior do musculo e do 
corpo, £ evident?. 

Musculo isquiocavemoso 

O musculo isquiocavemoso e seu tecido cavernosa anexo ori- 
gin am se do tuber isquiilico c do ramo inferior para a isquio, 
Esse musculo envelopa o ramo de seu tecido cavernoso em uma 
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A Figure 1-18 Musculature da peSve (vista inferkii). 


tamada del gad a dr musculo, astendendo na dirc^io c ddma das 
faces medial e inferior da sinfise pubica, para termitiar na face 
anterior da sinfise, na base do clitoris A seguir, emile libras en- 
tvecnizadas pai j a rrgjiodos terras superior c medio da urctra, 
lor mam do a rnaior parte do esfincter vuluniario dcsse organ. O 
suprimentu v anguineo ocorrr por meio dc ramos perfurantes da 
a Mena perineal, quandoesta ascend c enire os miiiculot bulboes’ 
ponjoso e isquiocavemoso, para terminar coiuo a art^ria dorsal 
do clitoris. A incrvj v jo provem dc um ramo isquiocavernoso da 
divi.cao perineal do nervo pudendo. 

Musculo transverse 

O musculo transverso superficial do perineo origina-se do ramo 
inferior do liquid c do tuber bquiitfco, As fibras muvailarc* es- 
tcndcm-sc de um lado ao outro do perineo e $e imerem em seu 
tendao central, encontrando os do lado oposto. brequentemente, 
as fibras nmsculares dots musculos bulfrocsponjosot puborreul, 
tninsverso superficial do perineo e, mats raramente. a esfincter 
extern© do anus sc intcrdignaraa A imgacao sanguinca resulU 
dc um ramo perfunnte da dMsio perinea] da art^ria pudenda 
interna, e a inerva^io results da divisio perineal do nervo pu 
dendo. 

Camada inferior do diafragma urogenital 

A camada inferior do dufragma urogenital t um espaifo paten 
Ciil t denominado espa^o subcutlnco do perineo, que depende 
do Umanho e do desenvolvimento da musculature da pandade 
da mulher e da arquitetura pelvic*. El a cont£m teddo conectivo 
areolar frouxo e lnlcrealado com gurdura. Os must ulus bulbocs 
ponjosos, com o apolo dos mu sc ulus tnmsversos superficiais do 


perineo e dm puborrcUis, agem como uni panto de cm 

cada lado, para sustenia^ao do pudendo feminino, dos orgaos 
genitals term ni nos e stern os c da vagina. 

Considerate* cirurgkas 

Uma episiotomia Je Nuba media t muis eficaz para minimizar 
o trauma a os suportes vitai* do pudendo feminino, os mus 
culos hulboesponjoso e transverse* superficial do perineo. A 
superdistensao da vagina, causa da pel a parte a present adora e 
pcln corpo do infante, forma uma saculaffo temporary. Sc a 
distenuo ocorrcr muito rapidamentc ou se a diktat© estiver 
alem da capacidade de resililnria da vagina, pode ocorrer rup 
lura da musculatura vaginal frequentrmenie demonstrada por 
um suko cunciforme na parede anterior e uma protrusao lin 
guiforme na parede posterior da vagina. Port an to, o retorno da 
vagina e do pudendo fern ini no an estado nio gravido depende 
do t6nus muscular e do grau de distensio da vagina durante o 
parto. 

Dew se prestar consideracao especial e deliberada ao reparo 
do corpo do perineo, do esfincter extemo do 4nus e da mucosa 
relal Seia criada espontaneamente ou iatrogemcainente com a 
cpUiotomia. a falta dc reparo adequado e dc aten^ao ao rclorno 
da fun^io anatomic a apropriada rcsultara em morbidade de 
longo pra/o com dispareunia ou incocitintocia anaL 

CONTEUDOS DA CAViDADE PELVICA 

Os orgios que ocupam a pelvc fcminlna (Figs, i 19 a t - 21) s4o a 
bexiga uriniria. m u re teres, a uretra feminina, o utcru, as tubas 
uterinas (oviductos uterinos ou irompas dc Faldpfto), os ovirios. 
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A Figura 1*19 Conteudos da pelve feminina (vista superior). 
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Bex ga 
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a vagina e o relo.* Com OCC0O da por^io inferior do reto e a 
major parte da vagina, todos os 6rgaos mcncionados se situam 
imediatamente abaixo do pentftmo. O utero, a s tubas uterinas e 
os ovirios sko quftsc complei ament e cobcrtos pclo peril Goto c 
estio luipensm cm Ligamentos peritonea is; os orgaos re manes 
centes sao parcrulmenie cobertos pdo pent* nio. Esses organs 
ndo preenuhem compktamenLe a cavidade; o espa^i) remartes 
cenie £ ocupado pdu ileo e pdo cokx 

Bexiga urinaria 

Anatomia 

A bciiga urinaria c um organ muscular oco, qriearmazena a urina 
e se situa postenormente aos ossos pubicos e anteriormente ao 
iltero e ao ligament o largo do utero Sua forma, lamanho e po 
si^Ao variam com a quant idade de urina nek contid a Quando 
vj/ia. toma a forma de uma piramide uni pout© ancUtuulada, 
tendo corpo (base), aplce (ou vertice), face superior e face infe 
rior convou que p*te ser divididu por uma crista median* em 
duas faces jnferolaterais. 

Relates 

A face superior da bexiga urinaria e coberia peio peritdnia 
que e continuo com a prega umbilical medial, to man Jo, 


4 O reto nio esta descrito neste capitulo 


lateral me n tc, as fossa* paravesical*. Posterior me rite, o peri- 
tonio passa sobre o utero, na junyao do cob com o corpo do 
utero. cofflinuando a ascender, na face anterior, pan forntar a 
escava^ao vesicouterma, Quando a bexiga esti vazia. o utero 
normal repousa sobre vua face superior; quando a bexiga estl 
distendtda, sao as vilosidides do intestine que podem repousar 
sobre essa face, O corpo da bexiga repousa abano do peril* 
nio e i adjacent? ao colo uterino e ao fbrnice anterior da va 
gina, c st an do sc par ado dessai eslrutum por tecidt ■ areolar que 
contain veias plcxilormes, A area superior a vagina sc estende 
quando a bexiga endte* As faces mferoJateraii sio separadas 
da pa rede pelvica peb espayo pr^ vesical potential, que con 
bm uma pequena quant idade de lecido areolar, mis nenhum 
grande mo, E&sa supcrficic nio c peritoneal, portanto t ade 
quada para os procedimentos cirurgkos, Fo&terolaleratmente a 
regiao situada em frente a stnfise, 4 Co nio se silua cada uma das 
faces in I ero laterals eni rela^lo i fascia do musculo obturador 
interno c aos visos obturadorcs c nervo obturatdno, a artcria 
umbilical obliterada adma, e a fascia do musculo elevador do 
amis abaixo. Posterior e medialmente, a face Inferior e separada 
do corpo por uma regiao denommada jun^io uretrovesical, a 
porcao mats estavel da bexiga urinaria. 

F^scias, ligamentos e musculos 

A bexiga urmiria 4 envolvida por uma caniada delgada dc fascia, 
a bainha Vesical, Dois espessamentos da fiscia endop^lvica, os 
Ligameritos medlars e laterals pubovestears (ou puboprustaticus^ 
no homem)^ estendem se na junyao vesicouretral, adjacentes ao 
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A Figura 1-20 Viscefas da pelve (vtsta sagitat). 


musculo devadur do inus da parte inferior do aq>evtu interior 
da bexiga jos ossos pubicos. Espessamentos fascial* semdhan- 
tes, os ligamcnto* vcrdadeiros laterals, cstendem se do* I ados da 
parte interior da bexiga is paiedes laterals da pdve. Posterior- 
mente, a jun^ao vesicourrtriJ da bexiga esteodc-se direUmentc 
contra a parede anterior da vagina. 


Um feixe de fihras,o liganiento umbilical niediaaooii draco* 
ntendc u do ipicc da bexiga ao umbigo, Esse feixe representa 
os resqukios do aiantoide embrionario. Os ligament os umbili 
cais bterais sao form ados pelas artArias umbilical* obliteradas 
t slo represrntadot per cord fl ci fibrosos que sc cstendem junto 
ao* lidos da bexiga c asccndem na Jire^jo do umbigo. Fre- 
quentemente, esses vuoi serao desobstnildot, formando* desie 
tnodo, as arUrias vesica is super it ires O revest imento perito¬ 
neal da bexiga i limilado a face superior. Os dobramerttos do 
peritdnio junto k parede abdominal anterior e as paredes pd- 
vie as correspondents no, is vexes, descritos como ligament os 
fa I so* superior, lateral e posterior. A tunica muscular (lisa) da 
bexiga urinaria i represent ad a por um padrao interdigjlado 
cominuo e contiguo aos musculo* longitudinals internets e cir 
cuLares anteriores da uretra. Nenhuma camada muscular dis 
tints i viaivel, 


Tunica mucosa (membrana mucosa) 

A tunica mucosa tern cnlnra^an riWa v se situa em pregas irregu- 
lares que praticamentc dtsaparecem devido a distensao. Os Ires 
Angulos do trigonoda bexiga t trigones vesical) *4o representados 
pelos dstiofi (oriflcios) do# dob ureteres e pelo 6stio interno da 
uretra (orifido uretnJ interno). Essa Area lem cor mais avenue 
Jhada c nao mostra pregucamcnto, £ hmitada posteriormente 
pela prega interuretMca, um a crista transversa cncurvada que 
se estende entre os dstlos dos ureteret. I’ma elevKfto long! 
tudlnal medians, a uvula da bexiga, estende se na dirrcio do 
6stio da uretra. O dstio Interno da uretra normalmente # situ 
ado no panto inferior maxima da bexiga, na jun^ao das faces 
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Monte 

pubico 


Bexiga 


A Figura 1-21 brgdos da pelve (vista mediossagital). (Genlil- 
mente cedida por Benson, RC. Handbook of OtsffeMcs b Gyne¬ 
cology. 8th ed. Los Altos, CA; Lange; 1983.) 
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mf prolate ral c posterior £ circundado por urn a dcva^io circular, 
o Anuln uretral, aproximadamente no nivcl central da sinhse pii ■ 
bica. O revestimento epitelial da bexiga e de transi^ao, A tunica 
mucosa cstcndc se sobre uma tela submucosa, compost* de te- 
cido areolar superficial a tunica muscular, Nao ha evid£ncia de 
um esfincter de musculo liso oo colo da bexiga. 

Artefias, veias e vasos lintiticos 

O suprimento sanguineo da bexiga origina se de ramos da ar- 
tfr\& hipogastrica. A arteria umbilical um ramo terminal da ar- 
lena hipogistrica, entile a artena vesical superior antes de sua 
por^o obiter ada. Aproxima-se da bexiga (com as arterias ve- 
sicab media c inferior) atrivts de uma cofidensavk) de tecido 
areolar adiposo, limitando postcrosupcriormente u "cspa^o" 
prc vesical, para se ramiikar acima da face superior da bexiga. 
Anastomosa se com as arterias do Ldo ofnofto e* abaixo* com u 
anurias veskab nkdia e inferior, A arkria vesical media podc 
surgir de um dos vasos superiors ou podc onginar sc da arkru 
umbilical '■uprindu os la do* eo corpo da bexiga. A arteria vesi 
cal inferior em geral surge diretamenle da arteria hipogadrka 
— cm comum com a arteria utcrina ou como um ramodcsla — e 
cstcndc se abaixo e medial mente, onde se divide em ramos que 
suprem a parte inferior da hexiga. O fundo da bexiga umbem 
pode receber pequeno® ramos das arenas relal m^dia, utcrina 
e vaginal. 

As veias tbrmam um extenso plexo, nos lados t no corpo da 
bexiga, cujns ramos passant ao tronco hipogitfrica 

Os vasos linfiticas acompanham, em parte, as vein e se co- 
municam com os linfcnodos hipogastricos. lambent se cornu- 
nicam lateral mente com os linfonodos ilia cos extern os, e alguns 
vasos iinfiticos do (undo da bexiga passim aos I in ft mod os situ- 
ados no prnmonlnrio do saerm Os vasos Jmtaiicos do Apite da 
bexiga estao separados nos lados dircito c esquerdo c raramentc 
se cruzam, mas hi extensas anastomoses entre os vasos Imfiti* 
cos do corpo da bexiga, que umb£m emolvon os do colo da 
bexiga. 

I Nervos 

O suprimcnlo nervnso da bexiga deriva, em parte* do plexo sim 
panto hipugistnco, e, em parte, dus sc gun Jo e terceiro nervos 
saermis (os nervos crigcntcs). 

Ore teres 

► Anatomia e relates 

O ureter e um ducto ievemente achaLado que se esttnde do ter- 
mino da pelve renal ao canto inferior mais exierno do corpo 
da bexiga urinaria, em uma distinct* de 2n a 28 cm. O ureter e 
pareialmente abdominal e parcialmente pelvico. L ^tendendo-se 
inteiramcntc atras do pentonio, Seu diametro vana dc 1 a 6 mm, 
drpendendo da distensao, c seu tamanho e uniforme, exceln 
para tf£s por^oes ligdramente constriU* 

A primeira constricAo £ encontrada na jun^Ao do ureter com 
a pdve renal sendo l onheada como islnio superior A segunda 
constri^Ao — o istmo inferior encontra se no ponto em que o 


ureter atravessa a margem da pdve menor. A urceira consin<;Ao 
(intramural) cst£ na parte terminal do ureter, quando atravessa 
a parede da bexiga. 

A parte pelvica do ureter comc^a quando cle alravcssa a 
marge m p^tvica, abaixo dos vasos ovarian os c proximo a bi 
furca^Ao da arteria iliaca comum. Conforma se A curvatura da 
parede pdvica lateral, inch nan do .sc um pOQCQ lateral e pos¬ 
ted ormente ate alcanfar o snalho da pelve, A seguir, o ureter 
mchna se anterior e medialmeme, no nivcl da esptnaJ isquii 
tlca, para akan^ar a bexiga. Km sua parte superior, esii rela- 
cionado posterior mente com a articula^io sacroiliac*; depots, 
estendendo se sobre o musculo obturador mterno e sua fascia, 
crux* a raiz da arteria umbilical o& vasos obturadores e o nervo 
obtu rat brio. 

Em sua rda<ao anterior, o ureter emerge detras do ovArio e 
abaixo de seus vasos, para passar airis das art^nas uterlna e vesi 
cais superior e media, Correndo ante dor mente* man tern a uma 
rela^io prdxima ctim o fdrnice lateral da vagina, passando a 8 a 
12 mm do colo do uteru e da parede da vagina, antes de chegar a 
bexiga. Quando os uretcres alcan^am esse Orgao, estuo se parados 
por 5 cm. Os ureiem abrem se na bexiga pur duas aberturas em 
forma de fenda, os dstUw dos uretcres, que se situutt a uma dis¬ 
tant ij miitua de 2,5 cm quando a bexiga estl vazia. 

► Parede do ureter 

A parede do ureter tern aproximadamente 3 mm de espessura 
e e compost a por tris tunicas: adsentkia [de tecido conectivo), 
muscular e mucosa. A tunica muscular tern uma cantads circu¬ 
lar externa c uma longitudinal interna em toda a sua extensao, 
alem de uma camada longitudinal externa mi seu ter^o inferior. 
A memhrana mucosa ^ pregueada longitudinal mente e reco 
berfa pir cpitrlio de traul^k A a^Ao peristaltica intermitente 
da musculatura ureteral impuUiona a urina para a bexiga em 
fatos, A pasvafem obllqua do ureter at raves da parede da bexiga 
tende a constituir um dispositive valvular, mas nenhuma valva 
verdadeira csU presente. As fibras circtilares da parte intramural 
do ureter ftincionam como um esfincter Apesar disso, em certas 
condi^oes de supendistensio da bexiga, a urina pode ser fnr^ada 
a retomar ao ureter, 

Arterias, veias e vasos linf^ticos 

A parte pelvic* do ureter recebe seu suprlmento sanguined 
dc um ramo direto da arteria hipogastrica* anastomosando sc 
superior mente em sua adventicia com ramos da arteria dio 

-.bar e inferiormente com ramos das anurias vesical inferior 
e relat m^dia. A drenagem HnfAtka passa ao longo dos vasos 
Kipogastricos para os linfonodos hipogastricos e itiacos exter- 
nos, continuando ate a porcao media do, urctcrcs, onde eflM 
drenagem r dingida aos Imfmiodos paraadriicos e interaorti- 
cocavais. 

► Nervos 

Q suprimcnto nervoso c fornccido pelos piexos renal ovarico c 
hipugaslnco. O nivcl cspinal dos nervos alercntcs c apruximada 
mente o mesmo que o Jo rim (T12, LI, L2). O ter^o inferior do 
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ureter recebc nervos sensitives (libras sensitivas) e fibras paras 
Mtnp.it ira'i pos ganglionare* do ph am de J nnkenhauier <■ fihr.iv 
vimpitkas atravis desse plexa umi we que dc supre o corpo 
da bexiga urinaria. Essas libras ascendent ao terqo inferior do 
ureter, acompajihando o suprimento arterial. O segmento medio 
parece receber libras nenosu p6s ganghonares simpaticas e pa 
rassimpAtkas do prriprio plexo hipngistrico nnfdio e por meio 
deisc plena O ter^o superior do ureter e supndo pda mestm 
incrva^Ao do run. 


Uretra 


Anatomia e relacoes 

A uretra femmina k um canal com 2,5 a 4 cm de comprimenta 
Evtende ve abaixo c adiante em uma curva do colo da bexiga 
(ostia interna da uretra)* que sc situa aproximadamcnte do lado 
oposto A sinfise puhica Sua terming Au. o dslio exlemo da uretra, 
situa-sc abaixo e atria da margem inferior da sinfise. Posterior 
mentc, ajusta sc A parede anterior da vagina, espedalmcnte nos 
dois terras ioferiuns, em que esti rtaimente integrada A paretic, 
formando a crista uretra I. Ameriormente. a extremidade superior 
c srparada do Vs pa*, o' prevesical pcJus ligamcnlos pubovrsicais 
(puboprostAtkos), limitrofei com o musculo rtnrtrlnr do Anus e a 
vagina* e sc estendendo actma, para os ramos pubicos 


uriniria- Em cada lado da vagina, encontram se artenas vagi 
nais, que se originam, cm parte, da art£na comnAm do colo do 
litero, da art^ria vesical inferior ou de um ramo direto da ar 
idria uterina, Na Unha mediana da parrde anterior da vagina, 
enenntra sc a arteria azigo da vagina, que se origma da arteria 
enrollAru nu circular do colo do dtero. Aproximadamente cinco 
ramos at rave warn a pa rede anterior da vagina, das arterias va- 
ginais Laterals A artena Azigo da vagina, na linha mediana, com 
pequenos ramos supnndo a uretra. Uma importante anastomose 
cum o inirmto da vagina envolve a artcria do dllArb (ramos ure- 
trait). quando es*m artcria sc divide cm artlrias durs.il c super 
field do clitoris, um ramo terminal da artcria pudenda interna. 
A drenagem venosa segue o padrAo arterial, embora com menor 
ddltl^a Na pane superior da vagina, forma se uma extensa 
Ida, thamada pkxo venose de Santorini. 


Nervos 

O supnmenio nervoso c pa r.usimp Alice, simpatico c e spinal 
Os nervos parassimpaticos e simpitkos denvam do plexo hipo 
gavtrico; o suprimento espiual mu nrre por intermAdio do nervo 
pudendo. 


Utero 


Anatomia das paredes 

As paredes da uretra sio muito dislensiveis. compostas de te- 
cido fibromuscular esponjoso que conU-m veiai cavernosas e li- 
miudus pdas tunicas submucosa e mucosa. Essa ultima tunica, 
quando uao distendida, content nuniefosas pregjs longitudinals, 
das quah a mais proeminente esi a local i/ada na parede posterior 
c i dettoounada crista uretral Akm disso, hi vArias pequenas 
glandulas (hom6Jogas das glandulas parauretrais e periuretrais 
da prbstata muculina [ductos de Skene e glAndulai de Astruc]) 
que se ahrern na uretra. As maiores dessa-s glamluUs, chamadas 
glandulas parauretrain de Skene, podem abrir se por meio de 
um par dc ductos locahzado ao lado do dstio externo da uretra 
no vettibulo da vagina, t) epitAUo inkia) da tunica mucosa # de 
InnsL^lo na rxtiemidadc superior e se toma escamoso na parte 
inferior, 

hsternamente ao lume da uretra, nos dois ter^os mferio 
res, hA uma tunica de musculo Uso, compoiti de uma cunada 
circular externa e uma camada longitudinal interna. So ter^o 
superior, os leixcs muscularcs dessas cunadu sc interdigitam e 
se entreUfam, com<i cm um entran^adn dc ccsta, lomando sc 
continuos e contiguos aos da bexiga urinAria. Todo o musculo 
lino circular da uretra age como um nfifteter involuntaria Na 
regia o de jun^ Ao dos terijos m6Jio e inferior da uretra, libras en 
tree;ruzadas (do tipo estriado) formam u origens tnlermediArias 
dos nuisculos hulboespim e isquioLUvernoso i- envoUcm a 
uretra, formandoo esfincter da uretra (esbncter voluntArio), 

Art^rias e veias 

O suprimento arterial estA intimamentc envoivi do com o da pa 
rede anterior da vagina, com anastomoses crucials para a bexiga 


Anatomia 

O utero A um 6rgao muscular, com paredes espessas e forma de 
pen* situado cnirc o Corpo da bexiga urinaria c o feta, Revest ida, 
cm am bos os I ados, por duas camadas do ligamento largo do 
utero, comunica sc acima com as tubas utcrinas e abaixo com 
a vagina, Divide-se em duas porgoes principals: acima, a por 
<,ao maior ou corpo do utero, e, abaixo, a por^ao menor ou colo 
do utem, conectado p<xr uma consiri^io transversal, o istmo do 
utero. O corpo do utero e achat ado. por is so su« dimensao late 
rolatcral o maior do que a dimensao anteroposterior e maior nas 
mulfieiev que filhos. A face anterior ou vesical 4 quase plana; 
a posterior c convex*. As tubas uiennas juntani se ao utero nos 
cantos ou not Angulos supcnorcs (Literals). A pon,ao arredon 
dada que se estende acima da plana, atravessando os pontos de 
jun^ao das duas tubas, e drnominada fundo do ulero e 4 a rcgiAo 
de maior largura. 

A candack do mcro, quando vista da frentc ou dc tras, c 
aproximadamente triangular, com o corpo do utero para cima. A 
comunica^ao dessa cavidade. abaixo, com a cavidadc do colo do 
utero, correspondc, em sua posi^aa ao istmo do utero e forma o 
dstio interno do utero (wfiirm uttri internum). O colo do utero, 
lumb^m chamido por^Ao vaginal do cola ten forme wmelhanie 
A de um barnl e tern 2 a l cm de comprimcnto; sua extremi 
dade inferior one se A vagina em um Angulo que varia de 45 a 
90 grans. Essa ext remidade pm)eta*separa o interior da vagina e 
e dividida, peU Linha de fixa^Ao, em uma por^an supravaginal do 
coin t uma por^ao vaginal do colo. Cerca de um quarto da lace 
anterior e metade da face posterior do colo do iitem pertencem 
A por^Ao vaginal do cokx Na exlremidjde da potato vaginal, hA 
O orifkio extern□ que lexa A vagina, denominado dstio externo 
do utero (ostium wterr), que e circular ou os r al antes do parto, 
mas toma a forma de fen da transversal nas mulheres que lem 
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ft I h os. A cavidadc do colo do iitcro 4 fusiformc, com prcgas c 
sulcus. eslendendo se do 6stio interno an Asno exlerno do utero, 
O canal do colo do utero (canal endocervical) e composto por 
cclulas coJunarcs mucossccrctoras, ao passo que o cola do iitcro 
externo e revestido por epitdio cscamoso nao queratimzante/ 
ceratintante, A lun^Ao enlre essas duas areas 4 chamada jun^Ao 
escamocolunarog zona dr trdrisi^io 

Em condi^ocs normals, o tamanho do iitcro c vanavcl cm 
dJferentct idadcs c eilidos fistoldgjcoo, Na mulher adulta quc 
nuncu teve filhos, o utero tem aproximadamenie 7 a 8 cm de 
cotnprimenla. 4 a 5 cm cm scu ponto mais largo e 30 a 40 g 
de pe*o, No periodo pre pubere, o utero 4 consideravclmentc 
menor, enquanto em mulheres quc ja tlveram filhos 4 major Du - 
rante a gravtdez. sua forma, tamanho e caracteristkas lomam-sc 
bast ante modificados, dependendo do estagio gestacianal 

Camadas da parede uterina 

A parede uteriMa c muito espessa, con sis Undo em Ires camadas: 
serosa, muscular c mucosa. A camada serosa (perimetric) 4 sim ■ 
plcsmcnte o revestlmcnto pertlocietL Eaaa camada 4 ddgada c 
firmemenk- aderkia ao fundo do utero e A major parte do corpo 
do ukm mas depois sc opesat na face posterior c vc separa do 
musculo por mcio do parametric. A camada muscular (miome- 
trto) 4 cure moment* espessa. com 1,5 a 2,5 cm, sendo continua 
com a camada muscular das tubas uterinas e da vagina. Tam- 
hem se estende aos kgamentos do ovArio c redundo da utero^ 
eos ligament os cardinals ou principals do colo do utero e em 
grau mmimo. aos ligament os uterastaerau. Na tunica muscular, 
podem ser dUtinguida* duds camadas principals; (I) a camada 
externa, que e mats fraca e composta dc ft bras longitudinals: e 
(2) a camada interna, quc e mais forte, e cuja* libras cntrela^a- 
das correro em varies directs, lnlcrmhturando-sc com grander 
plexus venosos. A camada muscular ft i pert roll a se com o dstio 
interno do utero para formar um eshneter 

O colo do utero, distal mente do tistio interno, perde pro- 
gressivamente seu musculo liso e. no final, lorna se desprovido 
de qualquer musculo liso e elastico cm sua metade distal. Na 
realidade, tornase o Tendao fechado" do utero, ponto ao qua ft 
durante a atividade do trah.ilho de parto, o utero e a vagina di 
rigem sett* ctfbflpot. A camada mucosa (emionkt rio) 4 mac id e 
esponjosa, composta dc tecido scmelhame ao tea do concctivo 
embriauAria, A superfide consiste cm uma camada umca de 
epiidio colunar a ha do, O tecido mats precLsamente, delicado 
c triavcl, contendo vinas glandulas tubulares que se abrem m 
cavidade do utero. 

Posicao e dire 0 o axial 

v\ dire^ao axial do utero varia enormemente. Km geraft o ulero 
forma um Angulo agudo com a vagina, de tal modo que iua face 
anterior se situa sobre a face superior da bexiga uriniria, c o 
corpo do utero esta em um pkno horizontal quando a mulher 
esta em posi^Ao errti HA uma curva na Area do istmo, cm que, 
entao, a face do colo do uterose vofta para baixo. Essa posi^Ao ^ 
a antcvcrsAo ou angular Ao normal do uterex cm bora elc possa 
eslar colocado para Iris (rctrovcr&Aoft sem angula^io {posi 
<;Ao militar) ou para um dos lados (lalenvernio/LaterovLTSs i 


A tlcxAo para frente, no istmo, e refenda como intcfletlo, ou 
pode ocorrer uma correspondence ret roll exao ou latenflexio/ 
UteroflexJo_ NAo existe um limite nitido entre o estado normal e 
patol6gico da angulaipio anterior (antcvcrsAo). 

► Relates 

O corpo do utero repousa, antenormente, sobre as faces sufwrior 
e posterior da bexiga urindria, ettando separados pela escava^Ao 
vesicouterma do perit6nin urogenital Toda a parede anterior do 
colo do utero cncontra se ahaixo do soalho de.ssa escava^ao c 
esti separada do corpo da bexiga somente pdo tecido conectivo. 
Posteriormente. a cnbertura peritoneal estende se para baixo. 
ati a por^Ao superior da vagina; portanto. toda a face posterior 
do iitcro 4 rcvcslnf a pelo peril6nio, e a parrde posterior convexa 
c separada do reto pela escava^Ao retouterina (I undo de saco ou 
holsu de Douglas). AI gum,is vilosidades do in lest inn podem si 
tuar-sc sobre a face posterior do corpo do utero e eslar proenlcs 
na escava^Ao retouterina. 

Lateralmcntc, o iitcro csti nbcionsdo com virus Cilruturai 
contidas no seu ligamento largo: as tubas uterinas, o ligamento 
red on do do utero e o ligamento suspensor do ov&rio, as drier ids 
e as Vfiil uterinas e os uretcres, As rela^oes dos ureleres com 
as art enas uterinas sao muito import antes cirurgicamenle. Os 
ureleres, quando pavsam para a bexiga, co m m paraldamente 
ao colo do utero em uma distlnda de 8 a 12 mm. A arteria ute- 
rma atravessa o ureter anterossuperiormente, proximo ao colo 
do litero, a cerca de L,5 cm dj parte lateral do fdrnice da vagina. 
Na realidade, o ureter paua sob a arteria uterina “como a igua 
corrc enibaixo da ponlc“. 

► Ligament os 

I'^mbora o colo do utero seja ftx<* o corpo do utero e livre para 
subir e descer com o endiimento e o esvaziamcnto da bexiga un 
naria. Os chamados l ipm cn to t que sustentam o utero consiston 
nos ft game i il os utero vsac rail, liga memos trails versos do colo (li 
gamentns ou suportcs cardinals ou principals. Itgamenhim trans 
WT$umcervici$> ligamentos de Mackenrodt), ligament os redondos 
do ulero e ligamentos largos do vitern O colo do ulero estA en 
caixado no tecido denominado parametric^ que contem quan 
tidadcs varilvos de musculo lijo. HA do is pares de cstruturas 
contmuas com o paramAtno e com a parede do colo do utero; 
os ligament os uterossacrais e o ligamento transverso (cardinal) 
do colo do utero, este ultimo sendo o principal mcio de sus 
tenta^Ao c suspewlo do utero a partir das paredcs laterals da 
pelve menor. 

Os ligamento* uterossacrais sio, de falo. as pregas inferopjs 
teriores do pertibmo do Hgamento largo do utero. Consistem 
prinapalmeme em faxes de ikivos do plexo hipogastneo infe 
rior e contim fibra s prt e pds ganglionares, a km de fjbras C dos 
segment os lorn bares simpitkos e parassimpAticoi, sendo parte 
dos camponentes sacrais e parte das libras C ou sensitivas dos 
segmenlos espinais. 

Os ligamentos cardinal sao compOstos de fibras longiiudi* 
nais de musculo U*0> que se origmam superiormente do utero 
e inferior men te da vagina^ abrindo se em leque na dire^io 
da fAscia visceral da pelve. para formar, com o ostio interno 
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do utero, o principal suporte merino. Ha um defeito natural 
nas laterals desse musculo (hilo do utero) e no istmo do utero 
(6slio mterno). por ondc os suprimentos vascular e nervoso 
entrain no utero. 

Os h pimentos redondos do utero, cm bora nao consti tuam 
suportes verdadeiros. podem auxifiar na manuten^io do corpo 
do utero cm. sua posiqio tfpica sobre a bexiga uriniria. Esses 
ligamcntos consistem cm cordocs longitudinals dc libras de 
musculo liso proveniente da camada externa do corpo uterino. 
Dt> port to dc fuia^So an utero, i medial ament c abaixn ao do liga- 
mcnlo suspensor do ovirio, cada ligamnitti redondo estendc sc 
para baixo, para os Jados c para i rente entre as duas cam a das 
do mesometno, na dire^lo do anel inguinal profundo (intemo), 
que esse bgamenio atrave&sa, e do canal inguinal, lerminandu 
cm fi>rma dc leque nos libras maiorcs do pudendo fc mini mi c 
sc tornando continuo com o tccido conccttvo. O ligamcnto re 
dondo do utero {hgamentum teres uteri) e o gubernaculo ves¬ 
tigial na mulhcr. £ acompanhado por um ramo funicular da 
arler 1 a uvaried, um ramo do plexo venoso o\ irico e, na parte 
inferior do sen curso. um ramo da artciia epigistrica inferior 
(art£ria dc Sampson), sob re a qua! dc pasta, quando entra no 
and inguinal profundo (in ter no). At rases do canal inguinal, r 
acumpanhado pelo nervo ilioinguinal c pelo ramo espermitico 
extemodo nervo genitofemoral. 

O ligamento largo do utero, que consist* cm uma prega pe¬ 
ritoneal transvena originada do soalho da peive, entre o rcto c a 
bexjga, propicia uma sustenta^io minima. 

Alem do suporte estatico desses iigamentos, o diafragma da 
peive (musiulo dev ado r do Anus) fornece um suporlc indlrctu, 
por£m dinimko. Esses mtacuLos nlo entram rralmentc em 
contain com o utero, mas d|udam a sustentar a vagina e man ter 
iniegro o soalho de toda a peive na resistencia a prc&sao de «u- 
peroinferior A dicicu desses muse ulos depend* de um perineo 
intato (corpo do perineo, musculo c corpo bulboesponjosos), 
pcis se esse estiver lacerado ou eniraquccido os hgamentos sc 
distenderao grudualmente. c o utero cairi. Com efeito. o utero 
(com seus componentcs) e a vagina formam uma unidade 
continua. 

I Arterias 

0 supnmento sanguineo do utero c fornccido pelas arterias ute 
rina e ovirica. Como um ramo terminal da art£na hipogistnca, 
a art£ria uterina corre ahaixo e media! mente, cruzando o ureter 
junto ao colo do utero. Depots so be junto a margem laleral do 
utero, em um curso tortuoso atrav£$ do parametria, emitindo 
ramos laterals para ambas as kes uterinas Acmu, anastomo- 
sa-se com a arkria ovirlca, no mesomftrto, que cria a princi¬ 
pal footc sanguinea ace^oria. No interior do utero, as arterias 
uterinas for mam uma serie de arco> arfma do fundo do utero, 
criando anastomoses cruzadaa com o lado oposto, 

Ds ramos das artcrias arqueadav f radiais) pcnctram no mio- 
metno. cm angulos retos, term man do nas arte rio las basi lares 
para a por^io basilar do endumtHrio e nos ramos heliemos da 
art^ria ulenna (arlenas espirais) do endometntv As arlerias es 
pirais t£m cstruiura espiralada, niodcsido ao crescimcnto endo¬ 
metrial, mas porque, ontogenetkamente, um Orgio cairega com 
ele seu lUpnmento arterial, k medida que muda de t am an ho e 


posiifaa l^rtanto, as arterias espirais estao aptas a mantero fluxo 
arterial adequado para a placenta, enquanto essa ultima estiver 
fila no interior do utero, Por outro lado, as veias do endometno 
sao uma serif de pequenos sinusotdes que ve concctajti am si 
nusoides maiores do mioirktrio, esses liitimos coale seen Jo nas 
veias ma lores docomplexo u ten no. £ util salientar, nestc ponto, 
a signdkincia do papel muscular do utero, auxihando a conlro- 
lar o sangramento venoso durante o parta 

0 suprimenta arterial para o colo do tom sc da principaL 
mente pel os ramos ctrvicais das arienas utcrinas direita c es 
querda, que formam uma tda cm turno do colo do utero (arteha 
voronaria), cnando a arieria izigo na Unba mediana aniero 
posterior. Anastomoses entre e*sa arl^ria e a arteria vaginal em 
an’ibos os lados possibilitam o tluxo cru/ado na paredc anterior, 
enquanto na paredc posterior da vagina ocorrem anastomoses 
com as arterias retais medias direita e esquerda (artenaa hemor 
midiirias medias dindla e esquerda), ji que essas arterias suprem 
a pa rede c n reto, 

► Veias 

As veias formam um plexo e drenam, atraves das veias uterinas, 
para a veia hipogisirica, Ha conexdes com as veias ovirtcas e 
epigistricas inferiores, por meio da veia acompanhante do liga 
menlo redondo do utero. 

^ Vasos linfiticos 

A drerugem linfitica envoivc diversa* series ou cadeias de Lin 
lormdns. Do plexti sub peritoneal, os troncos coletores do seg- 
mento uterino inferior podem drenar, pelo colo do utero, para a 
sene de linfonodos iliacos extern os ou, pdo litmo do utero, para 
os linfonodos saenus laterals. A drenagem ao longu do ligamento 
redondo do lileiu progride para os linfonodos inguinais superli 
dill, depois aos femora is, e final mente k krie dc linfonodos ill 
acos externos. A drenagetn lateralmente ao liganrentu xupemer 
do ovario envoi vc o pedunculo lorn bar c prognde em um modo 
retroperitoneal atraves do ureter e antenormente a esse para os 
linfonodos lombares (interaorticocavais) que sc situam ao longo 
da aorta e intermrmente ao rim. 

Tubas uterinas (trompas de Faldpio; 
oviductos uterinos) 

► Anatomia 

M tubas uterinas servexn para condutlr os ov6citos (dvulos) ao 
utero. Estendem-sf dos cantos superiores do utero ak a regiao 
dos oviriat* correndo na margem superior do Itgamento largo 
do utero (mesossalpingc). As tubas uterinas c os ovirka sao re 
ficridoaem comunto cornu an^xot/adnexot. A principio, o trajeto 
de cada tuba £ quase hon/imlal e levemente posterior Ao alcan 
vai o polo (uterino) i lifer I or do ovariii, a tuba volu-vc para cima, 
tomando M paralda a margem anterior (niesovariana), depots 
sc arqueia para tras acinia do polo superior e dcsce posterior 
mente, para term mar em contato com a face mediaL Cada tuba 
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tem 7 a 12 cm de compnmentn e pode ser dhldida em quatro 
partes: 1st mo* ampola, infundibulo e inlerstidal. 

O istmo da tuba uterina £ a poi^an estreila e quase reta que 
sc une dirctamcntc ao utcra Seu trajcto intramural e longo c 
sua abertura no utero o astio uteri no da tuba utcrma tem 
aproximadamente I mm de dilmetro* Em seguida an istmo, 
encontra-se a ampola da tuba uterina, mais larga t maisespira- 
hzada, que tcrmina cm uma dilatafio afunilada, dcnominada 
infundibulo da tuba uterina. As margens dessc infundibulo sao 
or la das por nuinerosos processor divergentes (fmnjas), as fim- 
brtas da Luba utcrma, da* quais a mais long a, a fimbria ovirica, 
c fixada ju wino. O orificio afuniladu do infundibulo da tuba 
uterina, denominado 6stio abdominal da tuba uterina, tem 
terca de 3 mm de di£ metro e se abre. realmeitle. na cavidade 
peritoneal, embora provavelmcntc se encontre justaposto a su* 
pcrtioc do ovArio durante a ovula^ao. A interstitial c a purgao 
da tuba uterina que se situa no interior da parede uterina. Sua 
por^Ao mail interna £ Vista da cavidade do utero como o 6%Uo 
uterino da tuba uterina. 

Camadas da parede 

A parede da tuba uterina tem quatro camadas: a tunica serosa 
(peritoneal), a tela subserosa ou adventitia (fibron e vascular), 
t as tunicas muscular e mucosa, (lada tuba £ recuherta por urn 
envohbrio peritoneal, cxoctoao longo de uma pequena fiixi em 
sua fate inferior na qua! o mesossaJpingc se tixa. Nas margens do 
infundibulo e das fimhrus, esse envoltorio peritoneal torna se 
direiamente tontinuotom a membrana mucosa que reveite 0 in¬ 
terior da tuba. A tela subsemsa c frouxa na vi/mKan^a linediata 
da tuba;£ nessa camada que &e cncontra o supnmento sanguinco 
e nervosa A tunica muscular tem uma camada Longitudinal ex¬ 
terna c uma camada circular interna de libras de musculo liso* 
mais proeminente e continua com a do utero na extrenndade 
uterina da tuba. A tunica mucosa £ de cpitdio colunar uludo, 
com pregas longitudinals irregularrs, simples na regiAo do istmo 
da tuba uterina, mas se tornando mais alias r complex*** na am- 
poU da tuba uterina. O revestimemo epitelial eutende se para 
fora, nas fimhnas da tuba uterina. U mnvimento ciliar se da na 
dire^Ao do utero 

Arterias e veias 

O iuprimenlo sangulneo para as tubas uterinas origina se das 
■rtirias ovaries c uterina. O ramo tuba no da artcria uterina 
cone ao longo da face inferior da tuba uterina ai£ a extremidade 
fimbriada e tamhem pode emitir urn ramo para o ligamento re 
dondo do litero, O ranio ovArico da artrria uterina com au longo 
da margem fixa do ovAho e cmite um ramo tub arm, Am bos os 
ramos formam anastomoses entree ruzadas no mesossalpinge. 
As veias atom pan ham as arterias 

I Vasos linfaticos 

A drenagem tinfAtica ocorre por mem de tronco* retroperitone- 
ais, que eorrem ao longo do ureter e antcriormente a esse, para os 
1 ml u nodus lombares exictcntes ao longo da aorta e inferior men te 
ao rim. 


Ovdrios 

► Anatomia 

Oi ovirios tAo drgaos pares sittiados junto As parrdes Laterals da 
pelve menor, pouco abaixo de sua maigem, Cada m Ario mede 2,5 
a 5 an de comprimento, 13 a 3 cm de largura e 0,7 a 13 cm de 
amplitude, pesandocerca de 4 a ft g. O ovArm tem duas faces, me^ 
dial e lateral; duas margens, anterior ou mesosartca e posterior 
ou livrc; e duas extremidades (ou polos), superior ou tubaria e 
interior ou uterina. Quando o utero e os anexos/adnexos c^tao na 
posi^ao normal, o eixo longo do ovArio £ quase vertical, mas se 
cum um pouco, medial e antcriormente, na extremidade inferior, 
de mode que o polo inferior tende a apontar na dirc^Ao do utero, 
A face medial £ arrednndada e, povteriormente. pinle ter numero- 
sis cii atrizes ou eleva^Vs que marcam a pisi^ao dos folkulos eni 
desen vol vi men to e os loaus dos que>a foram rompidos, 

Estrutura do ovdrio 

O ovArto £ recobef to por epitelio colunar ciibico on baixo e ton 
siste em um uula r uma medula. A medula do ovArio £ corn- 
posta por fibras de tccido coneclivo, celulas musculares lisas c 
numerosos vasos sanguineus, ntrvos, vasos linfAticoc e tccido 
de sustenta^lo. O cortex do ovArio £ composto de um finn es- 
trorna areolar, com muilos vasos e folfculm dispersos de celulas 
cpiteliais, em cujo interior se enconiram os tivulos delinitivos 
(ovodtoa) em varios estagjos de matura^ao. Os folic ulus mais 
mudurus aumentam de tamanhu e se proielam sobre a margem 
Ii% re do ovArio, oivde >ao visjveis a olho nu, sendo chamadtis fo- 
licuius avarices vesiculosos (folituios de Ciraaf). Quando e$tl 
completamenie nudum, o foliculo rompe se. Iiberando o ovulo 
(ov6dto) e traiuformandu-se em um ^i>rpt> liileo. O ct^rpo liileo, 
por sua vrz, e, posterior men tc, substiluido por tccido cicatricial, 
tormando um corpo aibkante, caso a gravidez nio seja ale an 
^ada nesseddo menstrualespecifico. 

► Relates 

A pontao superior da face medial t projetada pda extremidade 
com limbnas da tuba uterina. e a por^io rest ante mantem se rda 
cionada coin as viloridadn do iofcesuno. A face lateral tem forma 
semelhante a da parede p^lvica, para a qua! se vdta t onde forma 
uma depressao diterente, a tossa ovaria. Essa fossa e revestida pelo 
peritAnio e limitada acima pdos vasos discos externos e abaixo 
ptbs vasos e nervo obturaldrioa; seu liinite posterior £ forniado 
pelo ureter e pdas attend c veia uteri nas, e a fixa^Ao peivica do 
Ligamcnto largo do utero esta locali/ada anteriormente. 

A margem mesovArica ou anterior £ raroavelmente rela e 
pmpkia a fixa^ao para o mesovirio, uma prega peritoneal pda 
qua! o ovArio £ lixado a camada postcrossuperior do ligamentu 
largo do utero, Em ra/ao de artArka, veias, itervos e vasos LinfA 
Hoof entmrem no ovArm por essu margem, eb £ referida como 
o hilo do m aria 

MesovArio 

O ovArio £ suspense por meio do mesovArio, do Ligamentu 
suspensor do ovino (ligamentu infundibulopdvico [IP]), e do 
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ligamento utcro ovirico (ligamento ovirianoL Q mcsnvirio 
consist cm duas canudas d c penforuo, continue com a tunica 
epitelial do cw&rio c a cams da posterossuperior do ligamento 
Largo do utcro, O mesovario c curto c largo, contrndo ramos das 
artenas ovarica c utenna, com plexos de nervos, o pkxo pampi 
nifbrme dc veias e a entre nudade lateral do 1 lgamento utcro ovi 
rko. O ligamento suspenser do ovario c uma prrga triangular do 
pcritdnio e, rta real id a Je, c o canto lateral superior do ligamento 
largo do ulcro, que sc toma conJQuente com o penfomo parietal 
ua mar gem da pelve, Jixa nc ao mesoviria, as&lm comui k tunica 
peritoneal do infundibulo medialmentc, suspendendo, assim. 
tanto o ovirio como a tuba utcrina* Content arteria. veias c ner 
vat marl cos, depots que eies passani acima da margem da pelve 
e antes dc entrarem no mcsuvlrio. 

O ligamento ulcro ovarko ^ uim faixa de tecido conectivo, 
com pequena* e numemsas libras muse ulares, que se situa entre 
as duas camadas do ligamento largo, na Lmha limitrok- entre o 
mcsOsvalpinge c o mcsomelrio. conectando a extremklade ou 
polo inferior (uterina) do ovirio com a puredc lateral do utcro. £ 
hxadu exatamente ubaixo da tuba uterina c acima do sltio de ft 
xacio do ligamento redorido do utcro, sendo continun com tme 
ultimo. 

Arterias e veias 

A arteria ovarii a c a principal fontc dc sanguc para o ovirio. 
Embora ambas as arenas pot&un origmar sc como ramos da 
aorta abdominal, a evquerda frequentemente se origin* da ar 
k*na renal esquerda; a direila. com manor frequenaa Os vasos 
divergem mutuamente a medida que se dirigem para baiu Ao 
alcan^arem o nivel da arteria iliaca comum, curvam-se medial 
mente tobre esse vaso e o ureter para descerem espiraladamente 
a cada lado da pelve, cmre as pregas do ligamento suspensor do 
ovano, para o mesovirio. Uma fontc sanguinea adkktnal c for 
mada a partir de anastomoses com o ramo ovirico da arteria 
uterine que corre ao longo da marge m fix a do ovirio. Os vasos 
sanguincos que entrain no hilo rmitem ccntrifugamente ramos 
de capilares. 

As veto seguem o ciir» da* arterias e, quando emergent do 
hilo, for mam um plrxn hern deseiivolvldo (a plexo pampini- 
forme) entre m camadas do mesovirta Nm Idas do plexa ocor 
rem libras musculares lisas, dando a apan&ncia dc tecido er^til a 
toda a eitruiura 

Vasos linfaticos 

Os vasos linfaikns fazem a drenagem retroperitoneal junto dos 
vasos das tubas uterinas e parte dos do utcro. para os linfonodos 
lumbarcs. ao longo da aorta inferior ati o rim. A distribui^io 
dos vasos Unfiticos, no ovirio, e Uo am pi a, que sugere que esse 
sistema tamb£m possa forncter liquitio adiefomd a esse tirgio 
durante os periodoe de 1 urn Hawaii folic ular pr£ uvula for ia. 

► Nerves 

O suprimemo nervoto dos ovarios origin* se da tela simpatica 
lombossacral e passa is gbnadas junto da arteria ovine a. 


Vagina 
^ Anatomia 

A vagina e um tubu fibromuscular oco e forte, com aproxima 
damentc 7 a 9 cm de compnmento* estendendo-se do utcro ao 
vestibulo dos orgaos genitals feminine* externos, ondc sc abre 
ao exterior. Seu eixo longo b qua.se paralelo ao da parte inferior 
do aero e eneontra o colo do utero cm um ingulo de 45 a 90°. 
Devi do a proje^ao do colo do utero para a por^io superior, a 
pared* anterior da vagina e mats curia, pur 1,5 a 2 cm, do que 
a parede posterior. O cato circular de (undo cego formado cm 
torno do colo do utero e conhecido como fdmice da vagina e 
& dividido cm quatro partes; parte anterior (fbrnice anterior), 
parte posterior (fornke posterior) e duas panes laterals (fornices 
lalerais). Na direvao de sua exlremidade inferior, a vagina penc- 
tra no diafragma urogenital e e dicundada por dois musculo* c 
corpos bulhoesponiosos, que agem como um esfincter (esfincter 
da vagina). 

Estrutura da parede 

A parede da vagina e composta por uma tunica mucosa e uma 
tunica muscular. As libras de musculo tiso sao dlsposUs tndis- 
tintamente cm ties ctmadat: uma camada longitudinal externa, 
uma camada circular c uma camada longitudinal interna pouco 
diterencuda. No ter^o inferior, as fibras ciiculfties envclopam a 
uretra. A regiao tubmucosa i suprida abundantemente com um 
demo plexo dc veias e vasoa linfitiois. A tunica mucosa mos 
tra muitas rugas vagin ais tramversais c obliquas, que se praje 
lam mtemamente, a ul panto que o lume, cm carte transversal, 
avcemelha se a uma ferula ern forma de H. Na* paredes anterior 
e posterior, essas rugas for mam cristas que sao mais proem inen 
tes, chamadas cofunu anterior c posterior das rugas, rcspecti 
vamenle; a cnluna anterior das rugas forma a carina uretral da 
vagina cm sua ext remi Jade inferior, na qua! a uretra sc invagina 
levcmcntc na parede anterior da vagina, A mucosa da vagina c 
revestida intciramcntc por epiteUo escamoso nao queratinizado/ 
ceratmizadn. F.mbora a vagina nko lenba gltaidulas scrdadeiras, 
hi present dc uma sccrrqfco, que consistc cm muco cervical, 
qjitelio dcscamado c, com a cstimula^ao sexual, cm transudato 
dlnta 

Relates 

Antcnormcme, a vagina eneontra se cm in uma rcla^o com a 
bexiga urinaria, os ureteres e a uretra, succssivamentc. A parte 
posterior do fornke da vagina f recoberta pelo pertfonio da es- 
cava^ao rctouteriru, que pode comer vilosidadcs do Lntcstmo. 
jVhaixo da eseaxa^ao, a vagina repousa quase diretamente sobre 
o reto, dele separada por uma camada delgada de tecido tonec- 
livo areolar. Na dire^ao da exiremidade inferior da vagina, o reto 
vulia se rapidan^ente para tras, c a disLancia enure a vagina e o 
reto aumenta muito Esse espa^o. preenchido com Libras muscu 
lares, tecido conectivo e tecido adipo&o, & conhecido como corpo 
do perineu. Uma parte lateral do for nice da vagina se situa ms la 
menu* abaixo da rai/ do Ligamento largo do utero e esU a terca 
de 1 cm do ponto cm que a arteria utenna atravessa o ureter. 


VENDEDOR APOSTILASMEDIDIMA/alEIOTyAII CC 

p 3 d jj^WATOMIA DO SISTEMA GENITAL FIMIN1N0 


'M 

161' 


CAPITULO 1 


A remanesccntc parede lateral da vagina csti reiadooada com 
a si marge ns da pon^o anterior do musculo elevador do in us. A 
vagina i sustentada, no in trot to, pebs musculos e corpos bulbo- 
esponjcw^ no tenpi inferior pdo elevador do irm$ (puborretaJ), 
e superiormcnte pelos lipamcntos transvcrsos (cardinals) do 
utero. Com frequ£ncia* o ducto longitudinal do epodforo (ducto 
de Gartner), resquum da por^io inferior Jo ducto wolffiano 
(ducto meaontfricoh podc ser encontrado nas laterals da vagina, 
como um tubo mmusculo ou um condao hbrovo, Muitas vcres, 
essas estruturas vestigiais transformant se em cistos e aparecem 
como Areas tnnxluddai. 

Arterias e veias 

A principal irriga^io sanguinca da vagina c proporciunada peb 
ramo vaginal da aneria utenna. Ap6s formal a arteria corona ha 
ou circular do colo do utero* passa mediaImenle atras do ureter, 
para eiiutir tin to ramos principals, sobrca parede anterior, para 
a linha media. Esses ramos se anastomosam com a arteria j/igu 
(originAria media] da arteria coroniria do colo do utero) e se 
continuam para banco, a fim dc Lrrigarem a pa rede anterior da 
vagina c os do is ter^os infer lores da uretra. Final men te, a ar¬ 
teria liter in a se inulQftlOM com o raitio uretra I da arteria do 
clitdris. A pared? posterior da vagina c irrigada por ramos das 
art£ria$ retais media e inferior, que se dingem a linha media para 
se uni re m A arteria izigo da arteria coronir ia do cob do utero. A 
seguir, esses ramos se anastomosim, no perineo. com as irtliiii 
perineais. transversas superficial e profunda. As veias seguem o 
percurso das artfrta*. 

Vasos linfaticos 

Os vasoc Httfttifpf do plexus mucosos numerosos, que se anas 
tomosam com plexus musculares mats profundm. O grupo su¬ 
perior dc vasos Uniat il us junta se aos do colo do utero, podendo 
acompanhar a arteria utenna e term mar nos liitfonodos iUacoa 
external ou formar anastomoses com o plexu uteri no. O grupo 
mthliu de vasos linfAticos, que dreru a maior parte da vagina, 
parece acompanhar as art^nas vtginiii ate os canais hipogis- 
tricot. Ale in diuo, hi Itnfonodos no tepto retuvaginal que sao 
os principals responses eis pel a drenagem do reto e de parte da 


parede posterior da vagina, O grupo inferior dc vasos UnfAticos 
forma frequentes anastomoses entre os lados direito e esquerdo e 
se dirige acima para se anaslomovar com o grupo m£dio de vaios 
Linfalicos, ou entra no pudendo teminino e drena aos linfonodos 

Inguinal*. 

Nervos 

A merva^u da vagina contem tanto fibres simpitkas. como pa- 
rassimpatkaa. Raramente sao observidas terminates nervosas 
livres na mucosa; nenhum outro tipo de termina^o nervosa e 
percebido. 


RESUMO 

Ainda que a anatom l a basica e a estrutura do corpo humano nio 
estefam mudando, a evolu^ao de abordagens e tccnologias ci- 
riirgkas eni Hue canipo em comtanle mudan^a exige que o 
cirurgiao ginecolAgico seja bem versado cm anatomia pci vita 
feimmru por meio de constant? revi&ao e estudo dos respecti 
vos contrudos Sen amhecimento e atualixa^Ao sobre a pelve 
fern in in a permit Iran que ate o mail experiente dmrgiao senior 
se adaptc a situa^oca cm que a anatomia esla altcrada em con- 
sequent ta de processor m orb i dos. mallbrma^des conge nit as ou 
outran complicacies desconheckba, 
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Embriologia do sistema 
urogenital e anomalias 
congenitas do trato genital 

Catherine M. OeUgarte, MO 


No ststema urogemtai o canhecimento da embri&h&a e crucial 
para a comprtens&o das funities e intercomxdes entrt os siste 
mas reprodutivo e uroldgico. Os sitlemu genital e urinirio do 
adultu sao diferentes Unto na funvao como na anatomia. com 
excc^io da uretra masculina, na qua! estes liatemai estao in 
tmonectadn*. Durante o desenvolvimento e&tfi doii tistrnias 
est4o forte me me aitociadoi, e a sua lobfeposifio Inkial ocorre 
4 a 12 semanas apd* a fecunda^o, A complcxidadc do* cventos 
do desenvolvimento nesses siste mas c evident? pci a separate 
incomplete de ambos. encontrada cm algumas anomalias con 
gtnitas. Para (ins de esc lured men to. cste capitulo descreve a 
embriologia de cada sistema sc pa rad a me rite, cm vez de seguir 
uma rigorosa cronoJogta do desenvolvimento. 

Km vista da compleaidade e a dura^ao da dilerencia^ao c do 
deienvolvimento dos st stem as genital e urinirio, nio e surpre 
endentc que a incidentia de mallorma^dcs que os envoivem se]a 
uma das mais cicvadas (10%) de todos os snteims corporal*. As 
etiologias das mal formas 6et congenitas sao, is ve/es, danlfka 
ii is urn ba.se cm latere* gmetims, amhientaii ciu grnelkoam- 
bientais (a diamada heran^a mu It i fa tori aJ). Os fat ores genetic os 
c he red it a nos conhrcidos supostamente c split am cert a de 20% 
das anomalias detecta das ao nascimcnto aproximadamente 5% 
dasihtni< l o£* cromotsA micas e cm torno de 10% Jos fatores am- 
bientais. O signiticado drssas estilkicu deve ier consider ado 
junto ao$ relates etc que (1) estima sc que de um tervo a metade 
dos /igotovhumanos sao perdidos durante a primeifi senuna dc 
r' <21 possivi'lniciiU’ i 1 ' 1 das .innnuIlH hMMBaa ItBI 
causa desconheddiu Ainda a.uim, as malformed** congenitas 
contmuam a ser uma questao preocupantc, porque sio detecta 
das apfpxtmadamente de ertan^as e 20% das nmrtes perina¬ 
tal* sio supostunente dev Idas as anomalias cong^muv 

O padrao inerente do desenvolvimento normal do sistema 
genital pode scr visto como orient ado para a TcrmniJidade” 
somitlc*. exceto quando o deienvoMmcnto e orientado por 
fatoits dc "nt.tsculinidadc* A present^ c a exprt^>ao dc um cro- 
mosMimo Y (e teui genes de deiermina^ao testicular) em um 
caridtipo normal 46, XY de celulas somaticas orient am a diferen- 
cia^jo em tcslbiK e o dexenwohrimento normal dos teitkulos 
dispombih/a os hormnnios para a sele^ao e a diferenda^io dos 


ductos genitals. Quando os ho r monies masculinos estao presen 
lef« o sistema mesonefrieo (wnltfiano) permanece; quando os 
horni6nios masculines nio estk> presenles. os ductos parameso- 
n^fricos (mullerianos) "temininos" permaneccm. A Unnm/j s io 
ou mssculmiza^ao normal dos orgios gemtais externos (gemti 
lia externa) tambem e um result ado da respeciiva aus^ncia ou 
presents oportuna doandrogeno 

Uma crian^a geralmente e criada como menina ou mcnino 
dc acordo com a aparencia de sua genitalia externa. Noentanto> 
item sempre o stko genital £ imedlatamente pcrceptivcl, e a 
tscolha do sexo dc criayio pode provocar an^icdade laments 
veimeme P mesmo quando o sexo genital i apareme P a apresen 
la^io dinica posterior pode revelar distiirbios da diferencia^io 
sexual que podem levar a problemV no ajustarnento pskold- 
gico, Seja um disturbio somitico detectado ao niscer ou mais 
tarde, e necessdna uma investiga^ao restropectiva cnmpleta do 
processo de desenvolvimento para diagnostics e traUmenlo 
apropriados. 

Panorama das primeiras quatro semanas 
do desenvolvimento' 

A transformant) do disco embrionirio bibminar em urn disco 
trilaminar compottode ectoderm*, oictodermm e emludmu 
(as tres camadas germinativas embrionanai) ocorrc durante 
a tercelra semana por um processo denominado gastrub^o 
(l ig, 2- U, Durante e>se processa um espessamento espedali- 
zado do cpibUsto, a linha primitiva, alongi se at raves da linha 
mediana do disco, Algumas celulas epibJ^sticas tornam se 
celula* mesobliitkas, que migrant perifericamente enire o 
cpiblasto e o ItipohJaMo, formando a camada intermediiria 
do meioderma embrionirio. Uutras celulas mesoblasticas 
migram para a cunada hipoblastica e formam o endoderma 
embrionirio. que desloca a* cilulas hipohlasticas, O revest 


" A* idadeN cmbrioniria* chi fetaii fbmeddas nestr capitulo ilo frlsUivas 
k epocj da fccunda^ao e devcm scr considcridas como estiinativas, em 
\ti dc idadcs abscilutat, 
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A Figura 2*1 Panorama esquem^tico do desenvotvimerilo embnon^no dos tecidos progenitores urindrio e genital e das estruturas consideradas denvadas do 
ectoderma, mesoderma e endoderma embeion^rtos. Os numeros indicam as semanas pdsdecunda^do em que ocorrem as mudan^as indkadas no desenvolvimento. 
Gl, gastintestinal. 
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mcnto cpiblistica remanesccntc tmuforma sc no eeto derma 
embrionirio, 

Ao Jim da terceira semana. cstao organizadns tr£s grupos 
de mevodermas cm umbos os lidos do tubo neural median®. 
Do piano mediano an lateral, esses gmpos sao o mesoderma 
paraxial, que forma grande parte do esqueleto axial; o meso 
derma inlermediirio, queesti localized® entre os mesoderm 
paraxial c da placa lateral c e a origem da crista urogenital c T 
por conseguinte, dc grande parte dus sistemas genital e urinano 
(Fig. 2 2); e o mevoderma da placa lateral que se divide e parti 
cipa da formalin da cavidade corporal 

A linha primiliva regridc apbs a quarta semana. Riramente, 
a degenera^ao dessa linha i 1 incomplcta* e os proviveis rema 
nescentes formam um teratoma na regUo sacrococdgea do feto 
(mais comum no sexo feminine do que no masculino). 

As semanas 4 a 8 do desenvohrimenlo sio denuminadas pc- 
riodo emhrionario (o period® fetal vai da semana 9 ao termo), 
porque riessa epoca cometpa a forma^o dr todas as principals 
estruturas internese external induindoosdoiaprimelros pre 
cursores do sistema urogenital (crista urogenital e seio uroge 
nital), Durante esse periodo, e mais provivri que o embriio 
desenvotva aiiomalias morfoldgkas congttailas ou adqulHdlf, 
cm resposta aos cfeitus de varies agentes. Durante a quarta se¬ 
mana, a forma do embrk® muda de disco trilaminar para cl 
I in dr o em mela-lua. Essa mudan^a resulia do "dobramenlu" ou 
flexia do disco embrionirio na dire^io ventral at raves de sens 
pianos transversal c longitudinal. Essa flexao ocorre quando as 
estruturas medianas (tubo neural e somites) te descnvolvem 
c createm em um ritmo mais r&pido do que os tecldoi mais 
laterals (ectodcrma, duas camadds do mesoderma da placa la¬ 
teral que encerram o celoma entre das, e o tndodermab Desse 
modo, durante a flexio transversal, os tecidos laterals de cada 
kdo do embriio cnrolam-se vent routed ialmenle e se iuntam 
aoi respectivos tccido* Jo oulro kdo, criando o tubo ventral 
na linha media (o intestino primitive, revestido pelo endo 
derma), uma cavidade celomitica, ou celoma, revestida pelo 
mesoderma (a cavidade abdominal inferior e pelvic a primi¬ 
liva), e a parede corporal Incomplete lateral e ventralmente. 
A limultanea tlexio longitudinal ventral da regiao caudal do 
disco esiabdece a extremidade distal em I undo de taco, ou 
cloaca, do intestino primiliva assiin como a lixacao distal da 
cloaca ao saco vitelino por meiodo akntoide do saco (Fig. 2 3). 

Um ponto notavd (ver As gdnadas) t que as celuks gcr 
minativas primordial* da gAnada de desenvolvimento tardio 
sao encontradas, inicialmentc, junto ao akntoide, e mais urdc 
migrant para os prim6rdios gonadais, A subdivisio subse 
quente da cloaca, durante a sexta semana, results na formalin 
do canal anorretal e do *elo urogenital, o progenitor da bexiga 
urinaria, uretra, vagina e ouiras eatruturas genitals (Fig 2-1 t 
Quadro 2 l; ver Subdivuio da cloaca e forma^ao do seio uro¬ 
genital), 

0 dobnmento ou flex&o do embriio tamhem move o mr- 
aodertna intermediirio — o precursor da crista urogenital 
— para scus locals caracteristkos do descnvolvimcnto, como 
as protuberincias Longitudinals bilaterais na parede dorsal da 
nova cavidade corporal e Laterals ao mesenlirio dorsal do novo 
tubo digcstArio, No ftm da quarta semana de dcsenvolvimenito. 


as principals estruturas (crista urogenital e cloaca) c tccidos que 
dan ongem ao sistema urogenital estao presen tea. 

Os Quadra 2-1 c 2-2 fomccem uma vlslo grral do desenvol- 
vimento urogenital 

0 SISTEMA URINARIO 

Durante o periodo embrionario, formam se sucessivamente tres 
“si stem as" excret oret, com sobrepos t^ao temporal. Cada sistema 
tern um "^rgio' 1 excretor dife rente, mas os tr£s sistemas com par 
lilham a conti nuidade anal Arnica ao longo do desenvulvimcnto 
de seus duct os excretores Os ItH sjsiemas sao denvados meso 
d^rmicos da crista urogenital (Figs. 2 2 e 2 3), parte da qual se 
transforma em uma massa longitudinal, n cordio nefrogenko 
O pronefro. ou 6rgao do primeiro sistema, tern cxlstlncia rudi 
mentat nao e (uncionaJ c regride durante a quarta semana. No 
entanto, os ductos pranefricos em desenvqhrimento continuum 
a crescer e se transformam nos ductos meson^fricos do rim sub 
sequente, o mesonefro. 0 par de mesonefras cxiste durante 4 
a N semanas como versaci morfologica simpbficada do tercel ro, 
ou permanente, conjunto de rins. e pode ter fum,ao excretor a 
transitedk. Ainda que os melonefros degenerem, alguns de seus 
lubulos,chamados tubulos mesonefricos epigenitais. persistem 
c participam na fnrma^io da gonadi e dos ductulos eferentes 
masculines (Fig. 2-4), O rim permanente, o metanefro, come^a 
a se formar em resposta a mflu^ncia indutiva de um divertkulo 
dos ductos mesnneffkos durante a quinta semana, t se torna 
fundonal em 10 a 13 semanas, 

A diferenda^o do segments caudal dos ductos mesonefri 
cos resulta em (I) incorporaqio dc parte dos ductos b parede do 
seio urogenital (trigono vesical inidal; ver texto segumte), e (2) 
forma^ao de um divertkulo ductal, que desempenha um papel 
t's.M-ncwl na forma^&odo rim definitive^ Seutorrcr difrrrncias'ao 
sexual masculina, a por^ao maior de cada ducto transforma se 
cm epididima ducto ddVrente e ducto ckculalorin. As vexes, 
somente os pequenos resqukios vestigia is dos ductos persistem 
no sexo feminino (ducto de Gartner; ducto do epodforo). 

Metanefro (rim definitive) 

A. Ductos coletores 

Ao fim da qumu semana, forma-se um broto ou botio wrete- 
ml, ou divertkulo metan^frico, na parte caudal do ducto me- 
•oo^frioD proximo 4 cloaca. E»c broto da ongem aos tubulos 
coletores, cilices, pelve renal e ureter (Fig 2-2). O peduoculodo 
broto alongado se tornari o ureter quando o segmento ductal 
entre o prduncuLo e a cloaca for mcorporado a parede da be- 
xiga urmana (que t derivada da cloaca ^ubdividida, ver texto que 
segue; Figs. 2 S a 2 H). A extremidade expandida, ou ampola, do 
broto cresce em dire^o ao mesoderma metanefrico adjacente 
(blastema) e se subdivide succssivamente em 12a 15 gera^oesde 
bratos, ou tubuJoA coletores definithoi. Da 10* a 14* semana, a 
expansao das prime mu gers^oex de ramibca^oes tubulares pro 
dua sucesrivamente a pelve renal, os cilices maiores e os cilices 
me no res enquamo m ge Faroes medianas formam os tuhulos 
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A Fkjura 2*2 Panorama esquematico da formac&o do fim definitive e de seus ductos coletores. 0 ducto prongfmo, provavelmente, £ a unita estrutura que par- 
tic ipa dos ires sistemas urin^rios, ja que sua potc^o caudal continua a trescet e 4 denomiriada ducto meson^frico quando o sistema meson^frico se desenvolve. 
(Os simbolos explicativos s&> fornecidos m Figura 2-1) 
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A Figura 2-3 Est^gio initial m forma^o dos tins meson^fri- 
cos e de seus ductos coletores na crista urogenital 0 tecido 
central da crista £ o cordao nefrogewo, no qual os tubulos 
mesonefrkos estao se formando. Os ductos meson£(ricos 
aescem em dire^ao a cloaca (ver setas), na qual se abnrao. 
Gestagao de apt ox imad ament e onto semanas. 


coktore* medubres, As ultimas gcra^oes dm tubulos coletorcs 
creform centra tugdme rite para a regiao cortical do rim, entrc a 
24* e a 3b* semana 

B, Nefrons 

A manutensao contbuia da etlreita rrla<pa<> do blastema mela 
nefrico com a ampota e necessirii para a formagao normal das 
umdadcs excretory debmtivas (nefrons), que sc inkia cm torno 
da oitava semana A fonnagio dc urma Comet a, sparentementc, 
nas seminal 10 a quando sc cstimi que 20% dm nefrons «- 
tejam nuiriblogicamcme maduros, 

O ultimo mH de gesta^o i marcado pdo crescimento in 
tcrstidal. hipertroba dos componentcs existentes dos tubulos 
urimicros e desaparedmento dos hrotos primordials dos tubulos 
colctorcs. As opiiuoes dilcrcm quanto ao termino da format* 0 
de nUrom; segundo alguns protissionais, tua lorma^io ce&sa 
pr£ natalmenie, por volta da 28* ou da 32* semana, segundo 
outms, ecssa pds DalalmentCfc durante os primeirus mcscs. Sc o 
brute untdiOO nan sc tor mar, so I re degenera^ao precocc, ou sc 
mostrar crescimento defkiente no mesoderma nefmgenuo, re- 
suit a cm ano ma lias da ndrogtnese* que podem n2o causar riico 
de vida (agenesia renal unilateral), ou podem ser graves e ate 
latais (agenesia renal bilateral, run poiki&tico). 


C. Mudan^ai positional 

A Hgura 2-9 ilustra a rdocaliza^io do rim em uma posi^o mats 
profunda na pa red r posterior do corpo, asalm como a rot a \ an 


Quadra 2-1 Oeiivados adultos e resqoioos vestigial* 
de estruturas urogenitais embrkHi^fias 
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Farad di mo 

Faraootoro 

buck) 

Ap^diic do epidtdimo 

Ap^ndices vcskuIosos 

mesonefnto 

OtKto do epMtmo 

Outto do epodloro 


Dwto defewte 

Our 10 longitudinal do 


Uretef, peivr, rd/m 

epodforo (dgrto de 


t tubvtoi coirtotei 

Gartner) 


Dvcto efmiatofio 

Ureter, peht, edbees e 


e gfdndok (ou 
vtstcufo) semwt 

tuboios whtore s 

bucto 

Ap^ndke do testmulo 

Apfndkes vesku loses 

paramesonefneo 


do epoolcro (hidaiide 
de Morgagni) 
tiompc Vienna 

Ultra 

Vagina (porede 
tibfomusculof) 

Sew urogendal 

Bewga uftnona 

Btxiga unntm 


Metro (eKetQ por^o 
glandular) 

Metro 


UtrKulo prouitico 

Vagm 


Pftimto (gkndufo 

Gidnduhs metrois e 


prfatQtQ) 

pofauretTM 


GtdfMa buttmfetfm 

GMndufas vestibutotes 

mararti 

Tibertulo 

Cokulo seminal 

Mimen 

miMertano 

Tubritub genital 

Ptm 

Cktdm 


oivnie do ptom 

Monde do ciitdns 


(of pos atvernosm 

Corpus mvemam 


do pdnit 

do ckom 


Cofpo esponfoso do 

Bulba do 


pirns 

restibvto 

Pffgas 

RegtdQ ventral do pirn 

Idbrn menores 

urogenital^ 


do podtndo 

Emintndas 

[KfOtO 

tdbios motores 

labioescroMis 


do pudenda 


os derivados lurckinais estaoem itaMcei. 

Modlicado e tepradundo, com perfnissAo p de Mooie, Ki , Persaud, IUR 
The Oevehpmg Human: Ofikoify Of tented embryology. Sth ed New Ybrk p 
NY; Saunderv 1993 
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Quadro 2-2 Cronologia de desenvolvimento do sistema urogenital humano 

Mid< em semanat 1 

Id man ho (C-ft) tm mm 

Sistema urogenital 

*4 

14 

Alania ide presente. 


24 

lodes os tubulos pronefneos estao formados. 

Dude pronefneo tieste caudalmerte come urn tube de tundo tego 

Cloaca e membrana cloaca! presentes. 

4 

5 

ceWas geimmatNas primordial* prdximas m aiantoide 

Pronefros (ou pfbnefios) degenerados 

Dude prwtff nco (mesontfrico) akanca a cloaca. 

Tubdos mesontfrkos diferenciam-se rapidaroente 

Grot® mdaneffito projeta se no pnmbrdio secretor. 

5 

8 

Mesooefro (ou nesdrelro) akan(a see limiie caudal 

Primbfdw* uielfrKO e pelvico distmtos 

6 

12 

Cloaca subdivide se em veio urogenital e canal anonelaL 

Gbnada assexuada e tubercuto genital proemmente. 

Oucto paramesonefnc® apiece. 

Tubdos co Stores metanefmos comecam a se ramiticaf- 

r 

17 

Mesonelro no pko de diferemi*(3o 

Seio urogenital separado do canal anor ret at (cloaca subdivide), 

Membianas urogenital e anal se rompem, 

• 

21 

Tubdos secret ores roeian£fricos mars antigos se dilerenciam. 

festiculo foito semanas) e ev^no (9 a 10 semanas) sac idenhficaveis coroo tats. 

U uctos paiamesooe1ricos H aproximando se do %m urogenital, estao piortos para se uni rent 
ao primdrdro uterovaginal, 

Ug* nemos genitals indodos. 

10 

40 

Rim apto para exwetar a unna 
fletiga expande se como um saco. 

Due to genital do sexo oposto degenera 

Glandules bulbourebal e vestibular aparecem 

Bulbos vaginah em lormatao. 

12 

54 

Rim na kxahiacSo lumbar. 

Genese dot pnmeiros tokulos ovananos se imcia. 

Comos utennos absorvidos. 

Gen ii a lia externa alcanca caraderlsticas dtstmtrm 

Mesoeefros e tela do testlculo completam as ductos masculines. 

16 

112 

Testiculos no anel inguinal pi of undo 

Ui ero e vagina recor bethels como tais 

Wesonefros kwoluem 

20-18 (5-9 meses) 

IftHSO 

Seio urogenital femmino transforma se em urn ves fibula raso (emeo meses}. 

Vagina recupera a lume (tinco meses), 

Gldnduias utennas come (am a apaiecer (onto meses). 

fsaoto sdlido ate que os sacos e os testiculos denam (7 a 1 meses) 

Tubdos renai s cessam sua tarmac Jo ao fiascvnento 


1 AfklS a letUnd*(AO. 

C R, CCKTIPrI iTMT'Hta Cdbe^J nadegai 

Modbkado e reptodufidct com permissac* de Are% I, B, Devdopmentof Anatomy. 7th ed. New Yorlc, ny y* i iders; 1965. 
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Mesoderms irri armed iano 
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G&uias gem* natives 
primQfdiars (Tfanslocac^o) (!) 


* 

* 


llnvagmapao] 


Cnsla ufogenrtal 




— ■ * ■ ■ (Intestine.(Saco 

posterior) vtfeiinco) 

Due to pron*f rico 

COMas dertvadas 
do mesondfno (4) 


(E st agio mdiferenciado) 


Ductc 

meson^fnoo 


Ducto 

pafamosonOfrico 



[Segmenio 

cranial 

tusronado' 


PenlGnco 


Pnmdrdo Gonadal (1, 2, 3. 4 ) 

\ 

(Inf'-uencia do cromossomo Y] 

FEMININO L / . A. 

Central, basal Perrfanco 


MASCUUNO 


/ 

Tuba 

uienna 


/ 

CordOes 
cornea-s 
(1, 2, 4 ) 


(Segrnonto 
caudal fundido 
com ducto 

contra lateral] 


Gnu pa men to 
de eetulas 
I shades 

] 

(Tardio) 


\ 

Epitoiio do 
suporticc 
ovanano 
( 2 ) 


Media 

ovahana 


/ 

Rede 

de cor does 
intrao variant 

(1.4) 


\ 


/ 


COluias 
c stromas 
medulares 
(3. 4) 


Tunica 

flJbuginea 

ffl 


\ 

Ep leiio da 
superticie 
testicular 
12) 



(FottcutogArvese preooce) 


“Fdhas - * celu tares 
♦ 

r- Cordoes 
lest* uteres 
| <t 2r a 4) 


Citiias 

f) stromas 

medulares 

♦ 

Celutas 
tnterstiDais 
SLeydigi (3. 4?) 



somm iferos -t tubulos * 

I 

T ubulo reto 

I 

Tela teste uiar (Ducto 
parameso^ 


Fdicutoe ovananofi 


Medula 

ovanana 


Uioro (epftetio. glandules) 


Vagina (parade libromuseular) 



Prlmltiva 

espermatogPnia 

(« 

CeMas do 
austertagio (Sertoli) 
(27, 4’’) 

[Hormdmo 
Antimttle- 
nano, 
rogressao] 



eptgenilais 

t 

CorxJ&o 

nefrogGnco 


Epidrdimo 

i 

Dife rente 

Vosicuta seminal 
Ducto ejacukatorio 



A Figure 2 A Descnho esquematko da forma^o das gdnadas e dos ductos gemtais. 
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Saco viielin>co 


Mesonefro 


Infest no posterior 
Ducto 

m#son#rico 
BrotO uretraJ 

Septo 
u ror feta I 


Ducto 

parameson^fnco 


GOnada 


Membrana ctoacai 


imestirvo anienor 


Cloaca 


A Figura 2-5 Vista lateral esqueida do sistema urogenital e 
da regiao cloacal, anterior & subdivisao da cloaca pelo septo 
uronetal (pregas de Tourneux e Rathke), t mostrada a posigdo 
do fuMo ducto paramesoneffico (inkio na sexta semana). A 
gdnacJd encontra-se no estagio indiferenciado (sexualmente 
rndiferentiado). 



Ducto para mesons 1rco 
em degenerate 

Testicuto 


Ducto 

meson# neo 


9 semanas 

rf 


Canal 

anoireta 


Lfimma e 
euico uretra 


Meso^efro 

Vesicula semi nail 
BrotOS prostatiGOS 


A Figura 2-7 Vista lateral esqueida do sistema urogenital em 
um est^gio initial da dilerenciacSo sexual mastuNna. A parte 
f&lica do seio urogenital prolifera antenormente, para formar 
a plata e a fenda oretrais. As veslculas seminais e os brolos 
prosl^ticos sSo mostrados em urn est^gio mais avan(ado (em 
torno de 12 semanas) para enfatkar. 



Seio urogomtal 

G6nada 

Ducto 

mesonetnco 

Ducto 

para meson# nco 
Ureter 

Septo urorretal 
Canal anorretal 


A Figure 2-6 Vista lateral esquerda do sistema urogenital. 
0 septo urogenital subdivide, praticamente, a cloaca no seio 
urogenital e no canal anorretal.Os ductos parameson£fritos 
n5o alcan^am o seio urogenital at£ a nona semana. A gti- 
nada £ sexualmente mdiferendada. Observe a incorporate 
do segmenlo caudal do ducto meson^fuco ao seio urogenital 
(comparer com a Fig. 2-5). 



Rim 

Ducto parameson#nco 
Ov&no 


Porpao talica 
e pOlvica do 
seio urogenital 


Bexiga 


Porgfio fundida 
do ducto 
parame$on#ncc 


A Figura 2-8 Vista lateral esqueida do sistema urogenital 
em um estagio initial da diierencia^o sexual teminma. Os 
ductos pammesonefricos (mullertanos) fusionaranvse cau 
dalmente (para formar o pnmordto uterovaginal) e entraram 
em contato com a parte p^lvica do seio urogenital. 
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A Figura 2-9 Mudan^as positional* do nm definitive cm 
cinco estAgios diferenles, mas projetados em um piano tians' 
versa!. 

medial dessebrgao em um Angulo de apmximadamente 90* graus 
sobre seu efoto longitudinal. A potato r o position a men to La¬ 
teral slo fadlUados, provaurlmente, pclo desenvotvimento das 
estruturas ccmrais (eaqueleto axial e musculos), A “ascensAo’ do 
rim entre a quinta e a oitava semana pode ser atribuida prina 
palmentr ao cresclmento longitudinal diferendal do rest a me da 
regiao lumbosacral c k redu^ao da curvatura brusca da regiao 
caudal do embriia Pode oconer, lambent, alguma migra^ao do 
nm, O alinKamento da curvatura tamtkm pode ser atribuivd a 
mu dan 911 relatives no crest i mem a espetialmrnir no drsenvnl- 
vimenlo da pa rede abdominal infra umbilical A medida que o 
rim sc dcsloca para sua posi^ao final (regiao lombar Ll a 13 em 
tomo da 12 * semana), sua imga^ao arterial muda para nivets 
abrlicos suces&lvameme mats altos. Podem resultar em rimeetb- 
picos de Lima "ascensAo' anormaJ. Durante a s&ima semana T os 
metanefrns “asccndentes” aproximam sc reciprocamente r junto 
A bifurca^Ao da aorta Em Irttima aprouma^io dos dots lilts em 
desen vofvImento pode levar A fusAo dos polos inferiores desses 
orgaos, rcsulbindo na tbrmacao de um unico rim em ferradura. 
cuja ascensio seria mterrompida pclo tronco da arte ns me sen 
tArita interior Raramente. results em um rim pllvko pela re 
lrn\ao do 6rgio cmhaixo da arleria umbilical, que rcstringc a 
saida da pdvc* 


diterenciacao preferential por um sexo nao foi imposts sobre os 
primhrdios assexuadns, liso £ cancteristko dos estigios iniciais 
do desenvolvimento das gonad as. ductos genitals e brgaos geni 
lais extemns (gen it Alia externa). Quaiulo a influlnciu do sexo 
gendico ji foi express* na gbnada indifcrenciada. £ cstabelecido 
o sexo gonadal. O gene SJtF (regiao determinants do sexo do 
cn^mossomo Y), locahvado no br*v° curio do cromossomo Y 
dos homens gcneticameitte normals, £ considcrado o melhor 
candidato para gene codibcador do fator de determinacao tes 
titular (TDF), O TDF inicia uma cadeia de evenlos que resulla 
na difercncia^an da gfmada cm testlculo, com sua produgio 
subsequente de hormbnio anti mill leri an □ t de testostcrona. que 
inlluem no desenvolvimento da 'masculinidadc" somAlica (ver 
Testkulo) As mulheres geneticamente normals nio tfm o gene 
SKY, c a rcgiao mcdular inkkilmrntc indifcrenciada de sua gb 
nada presumfvd nio produz o TDF {ver Ovirio). 

O testkulo e o ovino denvam do mesmo tecidu primordial, 
mas sua diferent ia^lo hktologkamente vi&lvel em testkulo 
ocorre mais cedo do que em ovirio, O “oviricT £ recon bee ido 
primeiramente pela ausencia da histogenese testicular (p. ex., 
tunica albuginea espessa) ou pda present a de cduksgerminati 
vats entrando em prdfase mddtlca entre a oitava e a L l* semana. 
Em cada embriio, em periodos que se superpoem, ciiaiem 
diferentes primArdios para os ductos genitais muculinos e 
feminmoSi mas o esubdecimentn do sexo ductal mascutino 
ou feniimno depende da presence ou da fespecliva 

mente.de produtos testiculares e da senilbilidade dos tecidos a 
esses produtos, Q$ dots produtos lesticulares primarios sao os 
esteroldes androg^nkos (estosteroixa e o HormAnlo antlinUl- 
leriano nio esteroide) (ver Testkulo). A estimula^Ao peU tes 
tosterona icilluencia a pcrsistincU e * dilercnda^ao dos ductos 
me son c trie os irt a scull nos" (dndoc wolffianoc), ao passo que 
o hormbnio antimullenano inlluenda a regressAo dos ductos 
para me son efr k o s 'femininos^ (ductos rniiilertanosl. A ausen 
da desses hormbnios cm condii;6es nao anomalas cspcdbca a 
permt&ncia dos ductos mullerianos e a regressao dos ductos 
Vvolffianos (Le.. inkio do desenvolvimento do utero e das tubas 
uterinas). O aexo genital {organs genitals cxtcrnos ou genitA- 
lia externa) dc*envoKe « subsequentemente de acocdo com a 
audndi ou a presen^a de andrbgeno, Assim, 0 pitdrao de dtfe 
renci&s&o ifienrnfc da iiitema genital pode ser pertebido eoma 
um padr&a direcionado d ~feminilidadr'‘ somdtica, a menus i/ue 
0 sistema se/rt daminada por certos fatcre* para "mascutimdude* 
(p. tx , exprestdo gfrtic* do cnmoswma Y, esitroitkt androg£ni 
cos e hormdnio anlimwl/eriuna). 


0 SISTEMA GENITAL 

A dilerrnriacAo sexual do sistema genital ocorre em ordem ha 
sicamente sequenciab gendica, gonadal, ductal e genital O sexo 
genet ico £ dclrrminado na lecundayao, pelo complcmento dtis 
crumoxsomos sexuacs (i,c., XY e specific a gcnotipicamcnk um 
homem, e XX uma mulher). No entanto, os indica^bes morfo 
Ibgk os i u i d a is do sexo do embriao em desenvidvimento &6 opa- 
recem cm tor no da oitava ou nona sc man a apbs a conccp^Ao, 
Desse niodo, hA um suposto cat Agio inditcrcnciadu, quaiulo 
a identidade sexual morfolbgica nao esti clara ou quando a 


AS GONADAS 

Estagio indiferenciado (assexuado) 

Agonadogencsc sobrepdc sc tcmporalmenlc a mctanctrog^ncsc 
c interage com os tecidos do sistema mesonefrico. A torma^ao 
da gbnada estA resumida esquematLcamente na Figura 2 4. Por 
volla da quinta srnuiu. a pon^An mrdlana de cada crisli uro- 
gemtal sc torna espessa. por condensa^Ao celuUr. formando a 
dial* gonadal. Durante as duos scmatmi aeguintes, es&a crista 
£ uma mass* celular indiferendada, seru morfologia testicular, 
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nem ovariana. e mostrado na Hgura 2 i cssa massa ce 

lular consists em ( I) cdulai germ mat ivas primordial* (ou prl- 
miUvai), que se dedocam para a crista, e uma mlstun de c£IuU* 
coma lie as dcrivadas por (2) prolife ra^io das cclulas cpitcliais 
cel Arnicas, (3) condensa^ao do mescnquima suhjaccntc dc parte 
da crista urogenital, e (4) incorporate* de cclulas derivadas do 
tncMinefro, 

No homcm, o tcrmino do cstagio gonadal indifercnciado 
ocorre proximo A meiade da seiima seman a. quando uma limlna 
basal delineia o epitelto cel Ami co e a tunica albuginea em desen- 
voMmento scpara esse epitclio celAmico dos cordoes ksticult- 
rcs cm desenvolvimenio. Na mu [her, o cstAgio indifercnciado 
terrnina por vcfta da nona semana t quando a primeira oogAnia 
entra em prAfase melAtica. 

As celulas germinativas primordial* progenitors presu 
mi vets dos garnet as. to mum se evidences do fim da tcrceira ao 
inicio da quarta semana, na parede dorsocaudal do saco vitdino 
e no mes£nquima que circunda o alantoide, O alanluidr £ um 
divcrticuio caudal do sjlu vitdino, que sc estende distalmentc 
pdo pediculo umbilical primitivo e, apos a llexao do embriao* 
i adjacent? proximal ao intestine posterior clou cab As cdulas 
germinalivas primordial* migrant da regiAo do alantokle (apro- 
ximadamente na metadc da quarta semana) para a crista umge- 
nital Centre a metadc da quinta semana e o tint da sexta scniarta), 
NAn se vabe sc as cdulas gerrumatlvas primordial t£m dr esur 
presenter na crista gonadal para que ocorra a diferenua^o 
coin pie U da gonada. Os estagios initials do desenvolviniento 
somatico parecem otorrer m depend? ntemrnte das cdulas ger- 
minalivas, Sabe-se que. mais larde, a atividade endocrina nos 
testicub* ocorre na ausincia Jc cdulas gemvinativas, mas nan 
noi ovaries, Aparentemcnte, as cdulas germmativas cxcrcem 
alguma intluencia sobre a diferencia^ao gonadal em certos esta 
gio> do desen vol vim eniu, 

► Testiculo 

Durante a drkrencui^ao uncial do testiculo, ha condensates de 
cclulas germmam as c cdulas lomaticu, que tern sido desenbas 
como grupot de placas, ou lamdas. A principle, esses gmpoi 
eslao distrtbuidos por toda a gAnadu. mat depots se tornum mais 
organ izado* como cordoes testicularcs primitives Esses cor 
does comcqam a sc formar centralmente, cm um arranjo aproxU 
madamente perpendicular aoeixo longo da gAnada, Em resposta 
an I DF, os cordAes diferendam-se nas cdulas de Sertoli. () 
primeiro ti u,o caractcristico da difercncia^io sexual gonadal 
masculma evidencia se por volta da oitava scimna, quando a 
tunica albuginea cornea a se formar no tecido mesenquimitico 
subjacentr ao epit^lio cefomico. Ao final, e^sa camada lecidual 
espessa causa a separa^ao dos cofdoes testicuJanes em desenvol ■ 
vimento do e pit elm superficial e sua locaii^aiyao mais profunda 
na regifto central da gAnada. O epitdio superficial volta a formar 
uma lamina basal e posteriormente se reduz a um revesumento 
mcvotclial da gonada. Os cordoes testiculares se espiraltzam pe 
nfericamente e se espessam a medida que sua orgamza^io celu 
lar se torna mais distinta. Finalmente, desenvolve se uma Umina 
basal nos cordoes tcsticularcs, embora nio sc saiba se as cdulas 
somaticas, as cdulas gcrnunativas ou ambas sqam as contribuin 
tes priminas para essa 1 Amina. 


Em toda a difercncia^ao gonadal, os cordoes testiculares em 
desenvohimentoparecem manter uma estrdu rda<;4o com a re- 
giAo basal da massa ceSular derivada do mesonefro, Uma tela de 
cordoes IfUerconecUdos, a tda de cordoes, dcscnvolvc se nessa 
massa cdulareoriginado ii tela testicular. Essa tda testicular co 
necta se centralmente com os tubules mesondricos epigemlais 
adjacetites, os qua is se lonum os duclulos eft rentes que Ligam a 
tela testicular ao epididimo, um derivado do ducto mesonefrico. 
Com o aumento gradual do testiculo e a regress Ao do mevonefro, 
forma se uma tVmia entre os dois Argios, crlando Irnlaiuente o 
mesenterio do teslkulo* O mesorquio. 

Os cordoes testiculares cm diferencia^io sao compostos de 
cdulas germinativas primordial. (espermatogAnias primitive) 
e celulas somAlkas de suslenta^lir (cclulas de sustenta^ao. ou 
cdulas de Sertoli). Tcm se obser vado alguma atividade meiolica 
precoce no testiculo fetal. A meiose, nas celu las germinativas, 
em gera] so come^a na puberdadc; a causa desse itnso e desco 
nhedda. Alern de icrvircm como \dulas de sustrFild^lo" para 
as cspermatogAnias prim divas, as cdulas de Sertoli produzem 
a glicoproteina hormbnio antimiiLLeriaiio (uimbem chamado 
iubttAnda Inibidnni miilleriana). O hormAnio antimuHcriAttO 
causa a regressio dos duct os paranteson^firlcos (mullenanos), 
aparentemente durante um periodo limitn discreto da sensibi 
Lidade ductal em fetoi maacuUnoa, Na puberdadci os corddca 
seminifems madumstransformam se nos tubuJos veminiferos, e 
as cdulas de Sertoli e as espermatt^Anias amadurecem. 

Pouco depois da lorma^ao dos cordoes testiculares, as celu- 
las interstidais (de Leydig) produtoras de esteroides do com- 
partimemo extracordal do testiculo se diferendam das cclulas 
meaenquimais do estroma, provavelmente devido ao hormAnio 
antimulleriano. As cdulas denvadas do mesonefro tambem 
podem ser uma tbnte primordial de cdulas de Leydig, A athi- 
dade esiemidogdiica deiMtcdulas cornea em torno da 10* se- 
m idl Durante o periodo de diferenaatao da genitalia externa 
(11 4 e 12 1 semanasL produxidos altos nfveis de testostemna, 
que sao mantidos ao longo da 16^ A I B* semana. A seguir, os nl- 
veis de efteroides se dev am ou reduzem um pouco, de acordo 
com as aiteredoes na concentrate de cclulas dc I evdig, lanto a 
quantidade de cclulas como os nfveis dc testoslerona diminuem 
por volta do quinlo ni^s. 

ovdrio 

A. Oesenvolvimento 

Na ausbneia normal do cromossomo Y ou da regiao determi 
name di> sexo do cromossomo Y (gene ARY; ver O Sistema (peni- 
tal), oscordAes sexu^is somilkos da gAnada indiferenciada nio 
produ/cm TDK Na uisdnria de TDI; nao ocorre a diferencio^io 
da gAnada em testiculo, nem sua produ^o subsequent? de fior 
rnAnio satlmulkriano e testo&iemna (ver Tesuculo). A gbnada 
Indiferenciada transform a-se em um ovfoo. Aparentemente, a 
diferenciacao ovariana complcta neccssita de dots cromossomo 5 
X (as mulheres X(J apresentam di^gcncsia ovanana, na qua! os 
Ovirios celulas germlnattvas degeneradas precocemente e 
nio tim follcuJos. chtando presentes como gAnadas “em tit a”), 
O primeiro rcconhoamcnlo dc um ovano cm dcscnvolvimcnto 
durante a nona e a UP semana baseia se na aus^naa temporal 
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de traces testiculares as&ociados (principal mente, a tunica ajbu 
ginca) c na present de atividade meibtica precooc nas celulas 
gcrmlnativas. 

A diferrncia^ao initial em ovirio involve cctulas derivadas 
do mesnnefro que ‘mvadeuf as re gibes basal {adjaccntc ao me 
sonefro) t central da gbnada (as regies basal e central represen 
tun a regilo "meduLar" primitive da gbnada). An mesmo tempo, 
gmpamentos dc cclulas gcrminativas sao dcslocados tun pouco 
penfcricamcmc para a regiio "cortical" da gbnada. AJgumas ci 
lulas mesonefricai centrals origin am a <4 stem a de tela que forma, 
substqucntcmcnie, uma estrutura de cordbes (tda de cord be* 
tnlraovariana) que sc estende para a regilo cortical pnmitiva. 
A medida que esses cordbes se expandem penfericamente entre 
os gru parti entos germinaUvos, a p roll ferae io de diversas cflu- 
las epiteliais estende se central mente. e aparentemenle ocorre 
ilguma mistura dcssas celulas somiticas em torno dos grupa 
memos de ctHulas germinatfvas. Essas estruturas initials, seme- 
Ihantes a cordbes, sio distribuldas de maneira mais irregular do 
que ns primeiro® cordbes no tc-tEndo, nan scndo percehidos 
dlstuuamente. Os cordbes abrciti sc nos grupamentos de cdulas 
grrmifutivas, mas nenhuma cduk se encontm confmada neks. 
As primclras oognmus que inidam a me Lose estio local! £*das 
na parte mais interna do cbnex do ovirio, sendo as primclras 
cel u las genninattvas a entrar em contato com a tela de cor does 
inlraovanana. 

A foikulngtnene camera na parte mu* interna do edrtex 
do ovirio, quando as telulas somatic as central* do cordao en 
tram em contato e dreundam as celulas germmativas, enquanto 
se forma uma Llmina basal intacia. Ettas cdulat lomiticat tio 
morfologic* mente semdhantes as celulas mcsonefricas que for 
mam a tela de cordbes mtraovariana associada act ode nos c apa 
rcnlemente se diferenciam iu* proviveis cdulas granulares do 
folkulo primordial. A foliculogbocse pnvsseguc pertfericamcnte. 
Entre a 12* < a 2D 1 semana de geata^ao, a atividadc proliierativa 
leva o cpitelio superficial a se transforms em uma multicamada 
l ^pessa e irregular de celulas Na . ^encia de uma lAmlm basaJ, 
as celuLn e os cordbes de celulas epiteliais apart (it es se misturam 
com os leckkw subjacemes, Esses ultimos cordbes corticais com 
frequence mantem sua coneiio com o epiteho superficial, com 
o qua! se assemelham. As cclulas epiteliais desses cordbes pro- 
vavclmentc se difcreruiam em dinks granulares c contribucm 
para a formatao dc foliculo*, embora isso ocorra dcpois que esse 
pmcesso ii esti em andamento na regilo central da gbnada* Nio 
hi fbrmavlo de folkulo* na austneta de <nkilt>s ou com a perda 
precocc dc cclulas gcrminativas, c os odcitos nio cnvolvidos por 
celulas folkuluct degeneram. 

As cglulas mesenquimals do estroma, o tecido conectlvo e 
as cdulas somiticas dos cordbes que nao participam da folku- 
logenese formam a medula do o^rio no ovano fetal tardiu. Os 
foliculos pnmordiais individual^ contendo obdtos em diplo 
teiu>, preenchem o edrte* inferno e estemo desse oviriou A tela 
ovarian* pode persistir, com aJguns vestigios dos tubulos meso- 
nefricos, como o cpobtoro vestigia] adjacente ao ovino aduito, 
Finaimente, dc modo semclhante ao mesorquio testicular, o me- 
snvirio forma uma especic dc rncscnteriu gonadal cnire oovirio 
c a antiga crista urogcniial. No periodo p<Ss natal, a superlkie 
cpitdml do ovario consists cm uma camada unica de cdulas, 
continua an mcsotelio }>eritoneal no hilo do ovario, A tunica 


albuginea, um tecido concctivo fibroso c deigado, forma se sob 
o epitelio superficial e o separa dos foil ados corticais. 

B. Anomalies dos ov jrios 

As anomalias do* ovirio* abrangem uma ampla faixa dc erros 
do descnvoLvimrnto, desdc a aus^ncia complela de ovirios a 
ovirios supranu merino*. Em geral, as mum eras varia^bes dos 
disturbios gonadais sao subcategoriradas nas dasdfka^Oes dos 
disiurbios da determina^io do sexo, LamenUvdnrente, cxiste 
uns pcqueno ctinsauo paia uma ckssifica^lo mais especifka, 
ainda que a maioria indua con side ra^des patogcnicas. Nas re 
fertneias deste capitulo, sio oterecidos resumo* abrangentes das 
(liferentcs ckssifica^bes. 

A au.vcmij congenita do ovirio (nenhum vesligio gonadal 
cncontrado) c muito nm Hi dois tipos con sl derad os: agenesia 
e agonadismo, Por ddini^io, a agenesia signifies que a gbnada 
primordial nio sc formou na crista urogenital, enquanto o ago- 
nadismo indica a ausincia de gbnadas que podem ter sc for 
mado rnicialmcntc e depots se degen era ram, Na pratica, c diikil 
distinguif um tijxi dt> oulro, Por ttmpk um pat iente corn dut - 
to® genitals e genitalia externa femmines, e caridtipo 46.XY, po- 
dcria representar agenesia gonadal ou agonadisn o> Ncssa ultima 
condificw a gonada poderia ter se form ado, mas sofndo degene 
ra^io precocc t reabsor^io antes de ocorrer qualquer ex press 4o 
viriliunte. Sempre qut houxrt suspeiid de autfruid con^niia dos 
ocor jos, deve se reatizar o exame cmdoddso do caridtipo, da gent 
taka externd e do< duetos gtnitait. 

As describes do agonadhmo iiuluam, em geral. que a geni- 
liLia externa c anormal (coni graus variiveis de fusao das emi 
nincias bbioesc retail) e que estao prcseiues derivados due tail 
muito rudi men tares ou que nio hi duct os gemtais A dun do 
agonadismo e desconheddi, embora varias cxplkft£fas tenlurm 
sido sugendas, tais como (1) talha na forma^ao da gbnada pri¬ 
mordial, com forma^io anormal do* primordios duct a is, c (2} 
difereneia^ao parciil e subsequentes regress a o e absor^ao dos 
testiculos (explicando a supressio dos ductos paramesonefricos 
ou mullerknos, mas a faha de estimula^ao dos ductos mesone 
fricos ou woltfiano*). As exp) teapots que indue m efeito* t era to 
ginicos ou defeitos gen^ticos sao as Candidatas mais provaveis, 
em vista da imideucia a&sociad* de anornalia* somatic as nio 
acxuaii com esse tramtorno. A gbnada em tita c um produto da 
forma^ao da gbnada primordial e subsequente falha na diferen 
cia^au, que pode ocorrer em virios estagios. Em geral, a gbnada 
aparece como um cordao fibroso de eiementos mistos (sem cc 
bias germimtivas), jocaluado paralelamente k tuba uterina. As 
gbnadas em lit a *io cancteristicas da disgrnesii gonadal e do 
cariblipo 45,X0 (sindrcime de Turner; sio rdizadas distin^Vs 
entre a sindrome de Turner e os cstigmas de Turner, quando 
se cons id cram as diverua anomalias somiticas associada s 4 
disgencafa gonadal). No entanto, as gbnadas em hta podem ser 
ciuudn por muta^io gtnica ou doen^a hereditaria, nio pelo 
caribiipo anormal 

Karamente, o tecido m r anann ectopico pode ser encontrado 
como tecido ovariano aressbrio ou como ovirios supranume* 
ririos. t > primeiro pode *er um produto de desagrega^io do 
ovirio embnonino, c os ultimos podem surgir da ensta uroge 
nitil como prunordios indepen dentes. 
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SUBDIVISAO OA CLOACA E FORMACAO 
DO SEIO UROGENITAL 

O seio urogenital dtltneido etidocknnicamentt i dcrivado par 
divisao da cloaca endodermica. (■ a precursor da hexiga unnana 
cm ambosi os sexos e das estruturas urinirias e genitais evpe- 
clficas para cada scio (Fig. 2-1). A dosca e uma expansao cm 
fundo de saco ou balsa da extremidade caudal do intestine pos¬ 
terior* sendo tdrmada pelo processo de "dobramento" ou liexao 
da regiao caudal do disco embriorkrio, enire a quarts e a quinta 
semana de gesla^ao (ver Panorama das qualm semanas iniciais 
do desenvolvimenio; Figs. 2 1 e 2 3). Duranteo processo de Mo 
bramento caudal 1 ', o ahimmde posicmnado posterior mettle, ou 
diuertkulo alantoideo do taco vitelino, toraa-se uma extcn$5o 
anterior da cloaca {Figs, 2-3 e 2-5). Logo apds sua formal a 
cloaca recebc, ent posj^ao posterolateral, as extrtmidades cau- 
dais dos pares de ductos meson^fricos, transformando se, con- 
sequentemente, cm uma cUterna con junta para o alamoide, o 
intestino posterior e os ductos. A membra na cloaca I, com post a 
de ectoderm* e endoderma, c o limite caudal do inlestino pri¬ 
mitive e separa, provisonamente, a cavidade doaca) dos Urmtes 
cxtreemhrionirioi da caviduk anmktica (Fig, 2-5), 

Ent re a quinta e a seiima semana, ires suportes cuneiformes 
de mesoderm a espl&ncnico (ou visceral), denominados con- 
jun tame nt e de septo urorretal. prolife ram no piano coronal, 
na rrgdo caudal do embrilo, para subdivide dednitivamcnte 
a cloaca (Bgs. 2-5 a 2 8). A cunha superior* chamada prega 
de Tournem. entontra-se no angulo ent re o aJantoide c o 
inlestino posterior primitivo, proliferindo caudalmente para 
a extremidade superior da cloaca (Fig. 2-5). As outras duas 
cun has mesod^r micas, denominadas pfegas de Rathke, pra- 
hferam nas paredes dirciu e esquerda da cloaca Inicitndo na» 
adjac£ncias da mem bran a cloacal, ess as p regas de local iza^fto 
lateral crescent uma na direct da outra e amba.s em dirt\ao 
a prega de Tourneux. Com a fusao das trfs pregas. formando 
o septo urorrctal, a antiga cavidadc unica fica subdividida no 
seio urogenital primitive (ventralmente) e no canal anorretal 
do intestine posterior (dorsalmrnte; Figs, 2ha 2 8). A seguir* 
os ductos maantfokm e o alantoidc abreci se no seio uroge¬ 
nital O pnmdrdio uterovaginal dos ductos paramesonefricoi 
fusionados fari contato com a parede sinusal, ent re os ductos 
mesontff k i>v. ii na nona semana do desenvolvimento. No en- 
tanto, pode se notar que o ponto juncional de fusao da mem- 
brana cloacal c do septo urorrctal forma o perinea primitivo 
(euja diferencia^ao posterior criari o chamado corpo do peri¬ 
nen tecidual) e subdivide a membrana cloacal na ntembrana 
urogenital (anteriormenle) e na membrana anal {posterinr- 
mente* ligs. 2 5* 2 He 2 10; ver tambem Fig, 2 20). 

OS DUCTOS GINITAIS 

Estagio indiferenciado (assexuado) 

Init ial men te, esliu p resen tes dais pares de ductos genitals em 
amhos os sexos. (t) os ductos mcsontfricos (woltiianus), que 
dio origem aos ductos mascuiinos e a urn dcrivado, as veskuks 
semimis; e (2) os ductos parame&ontfricos (muLlerianoi)* que 


formam as tubas utennas (os oviductot), o utem e parte da va 
gina. Quando as estmturas aJultas sio descritas como den sad as 
dos ductos embrionarms. isso se refere ao rrveslimento epitelial 
das cstruturas. Os tecidos muscular e coucctivo das eslruturas 
cm difcrcnciacao onginam sc do rnesoderma csplincmco c do 
mes£nquima adjacente aos duclos. Originalmenle, os ductos 
meson^fricos sio os ductos exerrtores dos "rins" mesorkfricos 
(ver textoanterior) c K descnvolvcm cedo no periodo embnona 
rio, cerca de duas semanas anies do desenvolvimento dos ductos 
panmesondricos (da sexta a 10* semana). Os dols pares de duc¬ 
tos genitals com part ilham uma estreita rela^ao anaiomica em 
seu curso bilateral ao Ion go da crista urogenital. Em scu limite 
caudal, ambos OS pares ent ram em contato com a parte da cloaca 
que posteriormenie £ separada e passa a ser 0 seio urogenital 
(Figs. 2,5, 2.6 e 2 10). A determinate da texo ductal Ju emfiridtj 
(it., qua/ par tie ductos continuum a dijerenc\at*h em vez de so 
frer re^rexsdo) i estaheledda inuialmmtt peto sexo gonadal t mais 
turtle peUi contmua mflutneia de hormdnias. 

A forma^ao de cadLa due to parajnesonefrico cume^a cedo, 
na laxta semana, como uma invaginavao do epildio cclomitico 
na parede lateral da extremidade cranial da crista urogenital e 
adjacentc a cada ducto meson^frico. As margens livret do cpi- 
tdlio invjginado >c unem para formar a Jlk to, cxceto no local 
de origem, que persistecomo uma abertura afunilada, o futuro 
ditio do ovfducto. A principio, cada ducto parameson^frico 
cresce no sen lido caudal ao bngo do mes^nquima da crista 
urogenital e lateralmente paralelo a urn ducto mesonetneo. 
Mail infenormente, o ducto paramesorkfrico corrc no seiitido 
mediaruKaudal, passando ventralmeme ao ducto meson^frico. 
Entao, como segue a llcxao media no ventral da por<,ao caudal 
da crista urogenital, o ducto paramesonctneo sc situa medial 
mente ao ducto mesonefrico, c sua extremidade caudal se justa- 
pde estriUniente k sua contraparte do Udo oposto (Fig 2-10). 
Em torno da oitava semana, os segmentos caudais dos ductos 
direito e esquerdo fuxionam se medial mente e seus lumens co 
alesccm, formando uma so csvidsde Essa por\ao unida dos 
ductos paramcsonefricos cm forma de Y toms-sc o primordio 
ou canal uterovaginal, 

Homem; ductos genitais 
A. Ductos meson^fricos 

Os ductos mesontfricos persUtem no homem e, sob a Indikncia 
cstimulsdora da testostcrona, diferendam-K' nof> ductos geni¬ 
tals (memos (epididimo, ducto deferent* e ducto ejaculate rio). 
Junto k extremidade cefahca do ducto, alguns tubulos mesons 
friais (tubulos mesorkfricos rpigenltals) do rim mcsooMrico 
persistcm Lateralmente ao lesiiculo em desenvolvimento. Esses 
tubulos formam uma conexao, os ductulos eferentes (d&ctu- 
lot eferentes do tcstlculo), ent re o ducto e a tela do testkulo 
(Fig. 2 10). A poffio cranial decada ducto pasca a sero espira- 
lado ducto do epididimo. O ducto deferente toriria se quando 
l l acrescetUado musculo I iso, do mesoderma espUncolco adja 
cente* ao ^egmento centra) do ducto mesonffrico, A veskula 
seminal desenvuive sc como uma evagina^o lateral de cada 
ducto mesontfrko, exatamente distal a iun^ao do ducto com o 
seio urogenital (Fig. 2-7). O segmento terminal do ducto ent re 
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masculina e a difeiencia0o feminine da gcmtdlia interna. 


Paradidimo 


GubemAcuto 


o seio urogenital e a vesicul* seminal forma o ducto ejaeula- 
torio, que sc torna envolvido pcla glandula prostata cm desen 
volvimento no infclo da 12‘ semana (ver DLferencia^io do seio 
urogenital). Um rernancsccntc vestigial do ducto pode persistlr 
cefalic&mente, junto a cabe^a (parte superior) do cpididimo, 
como um apendicc do epididicno, enquamo remanescernes 
dot ttibulos mesonefricos, junto ao polo inferior do testiculo t 
a cauda (parte inferior) do cpididimo. podem persistir como o 
paradidimo (Pig. 2-10). 

B. Ductos paramesongfricos 

Os ductos parameson^fneos come^am a sotrer regmsio mor 
foidgica na regiio centra] (prog red indo cranial e caudalmente) 
no periodo em que enconiram o seio urogenital caudalmenie 
(cm torno do inido da nona semana l Essa regressao ^ cfctu&da 
pclo hurrrWmiu antimiillcTiano nao estcroide, produzido pckis 
C^lulas de Sertoli em diferen davits pouco antes de ser produzido 
andrbgcno pdas celulas Jc Leydig (ver Testiculo). O borm6nio 
amimuLlenanu e produzido desde o inido da diftrencU^ao 


testicular ate o naidmento (i.e., nio somente durante o periodo 
de regressao dos ductos paramesonefricos). No entanto, apa 
rentemenle, a scnsibilidadc ductal a esse htirmftnio, no homcm* 
cxistc apenas por um tempi “critic(7 curto que precede os pri- 
meiros sinais de regressao ductal Rest os vestigial* da aitremi 
dtde cranial dos duc tos podem persist if como um apindice do 
tesikulo no polo superior dt-vse org:io(Fig, 2-10). (audalmente, 
um remanescente ductal fa? parte do utrfcuio prostatico do coif* 
culo seminal na urctra prostatica. 

C Relocalizaf do dos testfculos e ductos 

Em torno das semanas 5*6, forma se umi taua condensada 
de tecido mesenquimal na crista urogenital, junto A extremi- 
dade caudal do mesonefro. Distal menle, esse lecido precursor 
do gube macula ere see na regia a do tea da inditcrenciado da 
parede abdominal anterior e na dirc\ao das emukneias (ou sa 
Ikncias) gemtais,. Proximal meute, 0 gubemiculo enlra em con 
lato com o ducto meson^fricn. quando o mesonefro regrtde e a 
g6nada corner a se formar. No inido do periodo ictaj, o ducto 
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mesonefrico come^ sua difcrcncia^ao, c o gubcrnacuilo adere 
indiretamente ao te&ticulo por meio do due to, que se situa no 
mesdrquio do testiculo. A genitalia externa diferencia se depois 
da sclirna semana, ate a 19 1 semana, Hm tor no da 12 4 scmajia* 
o tcstkulo cn contra se proximo ao and inguinal profundo, 
cnquanlo o guhemiculo esti praticaniente no polo inferior do 
lestkulo, proximal nicolc. r mi mes£nquima das eminduias cs 
crofais, dhtalmentc. 

No inicio do descnvolvimento, embora o testiculo se situe 
perto do ultimo vegmento lonkico, .Linda esii proximo k regiao 
do and inguinal profundu cm dcsenvolvimcnio. Com o cres- 
cimento rapido da rcgiau lorn bar e a "ascensao” do rim meta 
nefrico, u testiculo permanece relativamente imubilizado pelo 
gu hemic uki, dinda que aparenlemente haja urn lento deskemo 
ou *tkfCbU 1 ’ transabdomm.il de uma posivio abdominal iupc 
nor. O testiculo desce pdo canal inguinal, em tor no da 28 l ve- 
mana, e ve locali/a no etcroto aproximadamente na 32* semana. 
Os vasos MUguineoi do tcstkulo formam-se quando evtc organ 
esta localizado na parede dorsal do corpo c retem sua on gem 
durante a descida iranvabdomin.il e pdvica do tevticulo. O ducto 
mtson^friCO acompanha a descida do testiculo e dai passa pela 
frente do ureter, que segue a ascensao ret roper ilon cal do rim 
(Fig. 2-10). 
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Mulher: utero e tubas uterinas 
A. Duct os mesoncfricos 

Na prat km. tod as as por^Oes desses pares de duet os degene ram 
no embrtfo fern ini no. com exce^io do segmento mais caudal 
cnirc o broio ureteral c a cloaca, que mais lardr e in corpo rado 
A parede posterior do scio urogenital (J igs. 2-5 c 2 6) tomo o 
trigono da bexiga urinaria A regressio inida se pouco depots 
da diferenda^4o do sexo gonadal e lermlna quase no inicio do 
lerxriro trimestre de gesta^ao. Vestigioa tuhularev ou dsticos do 
ducto mcsonelrico (Fig. 2 11) podem persistir. em graus varia 
veis, paralelamente a vagina e ao utero (cistos deC»artner). Ou 
Iras remaneicenles meson^fricos do ducto oo tubulos podem ser 
enconirados no ligamento largo (eporiforo). 


6, Ductos pafamesonefricos 

Nos embrioes femininos, a diferencia^o dos ductos mullerU- 
nos produz aa tubas uterinas, o utero e provavelmcnte a pared e 
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A Figure 2-11 Trato genital femmino. Sdo mostrados denva 
dos do guberndculo e vestfgios meson^fricos. 


fibromuscular da vagina. Diversamente da rtla^io duclal/gona 
dal no ho mem, a difcrencia^iio ductal na mulbcr nao requer a 
presents de ovirios. A formafao dos ductos parameson^fricos 
bilaterais. durante a segunda metade do periodo emhrionario, ji 
foi deserita ncste livro [ver Esiagio Lndilercndado (assexuado)]. 
No inicio do periodo fetal, os dels ductos cstao unidos caudal - 
mente, na Hnha medians e o segmento Irnkmado da nova estru 
tura ductal em forma dr Y eo prim^rdio ulcrovaginal (Fig. 2-8). 
A parte crairi.il nio fusionada de tada ducto puainesonefrico ori 
gena as tubas uterinas (miductos), e a extremidade distal desse 
segmento per man etc aberta, forrnando o tivt io do oviducto 

No inicio da nona semana. o primurdio uterovaginal entra 
em contato medial me ntc com a parede dorsal do scio urogenital . 
Esse contato color a o primdrdio em uma posi^ao median a enlre 
as aberturas bilaterab dm ductos mesonifrlcos, que ve uni ram 
a parede dorsal, durante a quinta tenum. antes qut ocorreue 
a separa^io do seio urogenital da cloaca (Figs. 2-8 e 2-9). Uma 
pmtrusao (ou evagina^ao) ventral da parede dorsal do seio uro 
genital forma sr na irea de contato do primdrdio uterovaginal 
com a parede c enlre as aberturas dos ductos mesonefrkos. Com 
referenda i sua Localization cssa protrusao C dcnominada tuber- 
c ulo sinusal (tub^rculo do seio, tuberculo paramesonefrieo ou 
tub^rcuUi mullcriano) Esse tuberculo coftsistc em virios tipo# 
de epitelios denvados dos diferentes ductos, bem como da pa 
rede do seio, 

Pouco apbs a fornu^ao do tuberculo sinusal, cnmpleta ve a 
fusao, na Unha media, das pon,oes medial c caudal dos ductos 
paramevonefneos, e o septo vertical (tnrmado pdas parcdcs 
juvtapostas dos ductos fusionadns) no interior do prtmdrdio 
uterovaginal rrcdm-estabelecUlo degenera, criando-K uma s6 
cavidade ou canaHI ig. 2 12). A extremidade s6lida do primbr 
dio uterovaginal cominua a cresccr caudalmente, enquanto urn 
espessamento mesenquimal circunda gradualmente a regrio 
cervical devse primdrdio. O primdrdio origins o fun do, o corpo 
e o Lstmo do utero, espccibcamcntc o cpitelio endometrial c as 
gldndulas do utero. O estruma endometrial e o musculo I iso 
do miom&rio vio derivados do mettnquima espllncnico ad< 
|accnle. O epitdlo do colo do utero forma-se a partir do as 
pecto inferior do prim6rdio, O desenvoh imenlo dos diversos 
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A figura 2-12 Vista de corte sagital do seio urogenital temi- 
nino e do primdrdio uterovaginal {ductos paramesonetricos 
fusionados). Na UP semana de gesla^io, formam-se os but- 
bos sinovaginais, 


componentes do utero abrange oi irts trimcstres de ge static., 
A cstnitum bjvica 4 gerada durante a ultima purtc do primciro 
trimeitre. A formalin initial das gtindulas e da cainadj mus 
cular ocorre quase iu meude da ao passo que as ve- 

lutas produtoFfti dr mucin* no coin do utero surgero duranlc o 
terceiro trimestre. 

A forma; jo da vagina 4 discuuda cm Diferencia^ao do ceio 
urogenital, cmhora a quesUo dc sc o epftdio vaginal 4 um dc- 
rivado sinusal ou para mesoncfrico (ou anibos) nip ten ha sido 
resotvid*. A parede tibroinuscular da vagina gcralmcntc e consi 
derad a derivada do primArdio uterovaginal {t ig. 2-13). 

C. Relocaliiacdo dos ovirios e formacao 
dos ligamentos 

A “desekia" tramabdonnmal do ovario, ao tontrino da descida 
do testkulo,^ rrsirita a uma disilncia rdativamente curta, prrsu 
mivdmcnte ; pdn menus cm parte) devido i junyao do gubemi 
culo ao ducto paramc&on£frko. for conscguinte, a rdocaliza^io 
do ovirio envotve aparentemente tanlo (I) um movimento rota- 
tdrio passivo do ovario quando scu mesent^rio 4 arraslado pcla 
toryio dos mesentfrios duc Lais cm dc&envolvimento, quanto (2) 
o amp Jo cresc imento da rcgiao lombossacraJ do feta. Os vasos 
ovariano* (conx) oc vasos lesbeutsret) onginam sc ou drenam 
junto jo ponto de desenvol vimento da g6nada, as art £r Las pro¬ 
ve monies da aorta exaianiente sob as after us reruns, e as veiM 
abaixo da veia renal ctqucrda ou da veil cavt da gonada dire it a. 


O posicionamento imciaJ do ovirio no aspecto anteromedial 
da crista urogenital 4 mostrado na Figure 2-10, a.wm como a re 
la;jo do ducto paramesonCfnco latcraimente ao mesonefro cm 
de genera; jo, lO ovArio c ao rncsenterio urogcnitaL O mesenkrio 
urogenital, entre a crista e a parede dorsal do corptx representa 
o primciro suporlc mesenkrico para a_s estruturas cm desen vol 
vimento na crista. 

Altera^ocs no interior da crista urogenital resultant, ao final, 
na formacao de mesentenos bikmelim contlguos para m 
porte do ovirio e de segment os dos ductos paramcsontfricos, 
O aumento do ovirio e a degenera;ao do tecido mesoncfrico 
adiacertle causam, prahtamente, a juftapo&i^io de camadas do 
mesotdio celomitico, ameriormente separadas, constituindo 
a mesenterio do ovAtk\ o mesovArio De modo semelhantc* a 
degenera^Ao mcsoncfrica ao lotigo da rcgiao de difrrencia^ao 
do segmento cranial nao fusionado dos ductos paramesonefri 
cos constitui a mcsossatpifigc. Caudalmcmc, o crcscimento e 
a fuv\n ventromedial desses ductn> hiLftcrais "arrastam” para a 
linha media os mesent^rios ductaU antes concctados medial 
mentt*. Esses mesenterios bilatcrais incorporam seao primordio 
incfovagifiil fusionado e se estendem ktcTalmentc para a parede 
pdvica, formando uma “cortind" bilamdar, o meaomcirio do li- 
gamento largo, entrt a porgao superior do primdrdio e a parede 
posterolateral do corpo. Essa expamlo central do mecemteno 
cria as escava^occ reto uteri na e veskouteriruc A fusao caudal 
dos ductos na Linha mediana tanihcm altera a urientuyao Ion 
gitudind previa dos segmentos superiores livres dos ductos (os 
oviductos) para uma oricnia^Ao quasc transversal. [>urantc essa 
altcrayao. a mctovirlo concctado 4 dc^locado dc uma rcla^Ao 
medial para uma rclayao posterior com o mesenterio parameso- 
nefrico da mecocsalpinge e o mesomemo, 

t > ligament® sutpenaor du ovirio, pelo qua! atravessam os 
vuoi sanguineost nervos e vasos linfaticos, 4 form ado qua ado 
a dcgcncra^ao cranial do tecido mesonetneo c a regress jo da 
crista urogenital adjacente ao ovirio reduieem esses tecidos a 
uma prega peritoneal. 

O ligamenlo redondo do lilcro c o tigamento prriprio do 
ovario ijodcnvadosdo gubernaculo. que sc ongina come uma 
condensa^fto nvesenquimal na extremidade caudal do mesone 
fro e sc estendc ao Longo da diitinria inldalmentc curt a atf * 
parede abdominal anterior (ver RelocaJiza^jo dos Testiculos e 
Ductos), A medida que a gonada cresce e o tecido mesonefneo 
degenera, a juny ao cranial do gubemiculo parcce ^desloear sc" 
para a regilo inferior do ovirio. Distalmente, o gubernaculo 
Hbroso contmua a crcsccr para a regiao inguinal. No entanto, 
a poryao medial do gubernaculo Liga se inexplicawrlmente ao 
ducto paramesonefrico na lutiy ju utero-trompa. Aparente- 
mente, a formal jo do primordio uterovaginal por fusjo cau 
dal dos ductos parjmesund'ncos carrega o gubernaculo ligudo 
mcdialmente na cobertura do mesenterio que ahmnge as cstru 
turn (i.e., as partes do ligamenlo largo cm de sen vol vimento), 
Eua faiu fibrosa de tecido concctivo finalmenle transforma-ie 
em dois ligam entos. 

Cranialmcnte, a faixa e o ligamento propriu do ovArio. es 
tendendo-se enire o polo inferior do ovirio e a parede Lateral do 
Utcro, pOUCO abaixo da tuba u term a (oviducto). Caudal me nte, 
cafiiimu se cumo ligamento redondo do utero, a partir de um 
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A figura 2-13 Oesenho esquematico da diferencia^o do seio urogenital e dos ductos paramesondtncos na mulher; forma^o da bexiga 
urinaria, uretra, tubas uterinas, utero e vagina. (Os simbolos explicates sao fornetidos na fig. 2-1,) 
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panto exatamente abaixo do ligamento proprio do ovino c se 
estendendo an tango do canal inguinal ate o labin major do 
pudenda 

0 . Anomalias das tubas uterinas (oviductos, 
trompas de Falopio) 

As tubas utermas \ko derivadas do* segrnemos u<mi ns das duc¬ 
tus paramcsonetncos (mulleninos), que sc ditercnaam na crista 
urogenital entre a sexta e a ntma semana (Fig 2 10). A forma 
^ao ductal comev'a com a mvagma^ao do epiklio cebnltico no 
com part imcnlo cclomitico lateral A depressao initial perma- 
nece aberta para proliferar t diferentiar sc no dstio (Fig. 2 10). 
As vezesoenrrem graus varilveis de duplica^ao do ostio: cm tais 
c*$ast presume-sc que as principals margens da tavidade inicial 
do ducto fuio se fusion a ram completamente ou ocorreu prolife 
ra^ao anormal do cpitelio que circunda a abertura. 

A aus£ncia de uma tuba uterina e null to ran quando eitlo 
presenter derivados ductais e genitals normals sob os denials 
aspcctos, Essa anomalia lem si do associada com (I) niutntia 
ipsilateral de urn ovirio e (2) utero umcorno ip&ilaieral (e pro 
\avel ligamento largo anormal) A aus£nda bilateral das tuba* 
uterinas c mais I'rtquc rite men te a&sociada i fait a de formalin do 
utero c anomalias da genitalia externa. (Juriosamcmc, a auskds 
dos derivados da parte inferior dos ductus mullenanos com a 
persist Alicia das tubas uterinas ocorrv com maior frcquduu do 
que a condl^o inverse Isso pode ser esperado quando os ductos 
miillerianos se formam no sentido craniocaudal. 

A ausencia partial de urna tuba uterina (segment** medio 
ou caudal) tamb^m tem sido rehuda, A causa dessa aus£nda 
partial c descunhedda, embora existain d:versus tcorias sobre 
o tema, Uma delas sustenta que. quando a anomalia unilateral 
coincide com a auslncia ipsiUteral de um o\aiio, poderia ocor- 
ret um "addente vascular" subsequent? a diferetida^ao dos duc- 
tos c ovanos, Obviamcnte, poderiam scr prupostos varios I a lores 
que resulu m ern atresia locjh/ada A partir de uma perspectiva 
dilerenlCp aausem ut bilateral das tubas uu f inas l on m um disiur 
bio asaociado cm um fendtipo otter no fc mini no i cmcterisikd 
da sindrome dc feminiza^ao testicular ou da sindrotne de in- 
hensibilidade a andrbgefios (nio persisttocia da parte rest ante 
dos ductos para mesa nefrko s genitalia externa anormal, due Los 
genitals masculmos hipoplaskos c dilcrencia^ao testicular com 
local iza^io ecldpica comum). 

E. Anomalias do utero 

O epitelio du utero e do coin do utero asslm como a pared? 
bbroniusculur da vagina sao derivados dos duct os parameso 
nifricos (mullcrianos), cujas extremidades taudais sc fusion am 
medialmenle para formar o primordio uterovaginal. A maior 
parte do primdrdio da origem ao utero (Fig. 2 13). Subsequent 
t cm cote, a extremidade caudal do prim or dm la/ con la to com 
a parte pelvica do seio urogenitaL e a mtera^io do seici (bulbos 
•tnovaginals) com o prim6rdio leva i diferencia^o da vagina. 
Nesse p rotes so sequential, v^rias etapas podem ocorrcr er- 
roneamerite, como (1) falta completa ou partial de forma^ao 
de um ou de umbos os ducios (agenesia), (2) falta de fusao ou 


lusao incompk-ta dos segmentos cttldaU dos pares de ductos 
(prlm6rdio uterovaginal anormal), ou (3) falta de desenvolvi 
mento up6s forma^io hem sucedida (aplasia ou hipoplasia). 
Vinos tipos dc anomalias podem ocorrcr devido a quantidadc 
dc xttios para potentials erros, is intcracbes complcxas ncces 
sirias para o desenvolvimcnto dos denvados mullenanos e a 
duracio do proersso torn pie to. 

A agenesia do utero completa i muilo ram, sendo geralmente 
esperada on ttCOCia^ao Com anomalias vagina is Alem disso, foi 
rclauda uma alta incid^ncia de anormalidades poticlonais ou 
cstruturais renab associadas; cspeculoti se que, nos cases graves, 
o erro tniciai pode estar no desenvolvimcnto do sislema urmirio 
e, depoLS, na formally dos ductos paramesonefneos. 

A aplasia dos ductos parameson^fricos (aplasia mlillcriana) 
c mais comum do que a agenesia, podendo ocorrcr apos a forma 
q&o e a intera^io do prLmOrdio com o seio urogenital. Um utero 
rudimemar ou um utero vestigial (Le., prescm;a dc tccido ftbro- 
muscular cn graus variados) £ acomptnhado. mais frcquenlc- 
menlc, pda auscncia partial ou completa da vagina. Como na 
agenesia do utero, um rim ectopicc ou a aus^ncia de um rim 
sao associadox, com frequ^ncia, i aplasia uterina (cm cerca de 
40% dos eases). A hipoplasia do utero results, variavdmentr, 
cm um utero rudimenlar ou infantil, estando associada com 
lubas uterinai e ovirios normals ou antirmais. A agenesia nu a 
aplasia unilateral dos ductos origins O utero unicorxio (ulcrtw 
unfciirrtrj), ao paaso que a hipoplasia unilateral pode resultar em 
um corno rudimenlar que pode, ou nao, scr contiguo ao lume 
do corno ' normal” (utero btcorno unicolo^ uterus hk&mk uni- 
iollis com um corno rudimentar nao coneclado; Fig 2-14), O 
,sfafi4j do corno rudimcntar devc ser comssdcrado quanto a um 
potent la] hematomclra, qu sangue no utero que nao pode sail, 
na puberdade. 

A unilica^a° caudal anAmala dos ductos para mcson£ frit os 
results em varias malforma^Aes do utero (Fig. 2 14), A Isiddlo- 
cia de fusao defeituosa £ estimada em 0,1 a S% das mulheres, 
Alem disco, a unificaijio imperfeiti do* ductos tem sido meneio- 
nada como o erro primArio responsive! pda msioria das anoma 
lias do train genital feminino. A retencao parcial ou completa das 
paredes just apos t as dos pares de ductos pode produzir defeitos 
srptais de level (utero subseptado unkolo/uterMS subsept us 
unicoflu) a completos (utero bicorno sc pladoru terns bitornis 
septus) no utero. A falta completa de umiica^io dos ductos para 
meson dr icos pode resultar cm um utero duplo (litcro didelfo/ 
uieria diddphys) com vagina (mica ou dupla. 

F, Anomalias do colo do utero 

Uma vet que o colo do utero se forma como parte integral do utero, 
frequentemente suas anomalias sio as mesjnas que as do utero. 
Assim, raramcnle £ encontrada auj^ncia ou hipoplasa.! do ailt* do 
utero com um trato uterovaginal normal O cok> d*> utero aparecc 
como uma funcao fibrosa enire o corpo do utero e a vagina. 

< Hubert! S, Muzu M, Avagliaoo L, et al ttanadal structureii in a fm& 
with complete indrogen msensitivily syndrome and persistent 
Mullerian derivatives comparison witfti normal feu] develop- 
mrnl FrrftfStml20U^5:11 IM r^-eU PMID:)09)|4hU 
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septo d© colo do utero, coto de utero duplo, septo do 

septo vaginal * vagi na unilateral at r£s >ca‘ 





Otero acoto com 
aiisAnaa de vagina 



Otoro comunlcantD bicomo, 
colo de utero dupto, 
septo vagmar 



Utero comunicante septado, 
colo de utero duplo, 
septo vagmar 



Otero comunicanle bicomo, 
colo de utero septado, 
vagina unica* 


A Flguia 2*14 Anomalias do utero, fBedesenhada e reproduzida, com permissaot de ToafI, R. A major genital malformalioo: 
communicating uteri Otntet Gynecol 1974;43;221.) 
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DlfiRlNCiA(A0 00 SEIO UROGENITAL 

All que a diferencia^io dos ductos gcfiitaix uimrtr, o seio 
urogenital parecc srmclhantc cm ambus os sexos durante o 
periodo embrionirio medio e tardio. Para tins de deserkio 
da on gem dos derivation sirmsaU* o seio urogenital pode ser 
dividido cm tr<S paries: (1) a parte vesical* ou o grande veg- 
mcnlo dilatado superior a entrada dos ductos mesonifriOOi; 
(2) a parte pel vie a. ou o segmento tubular rstreito enlre o nivel 
dos duct os mesondricos e o segmento inferior; e {3) a parte 
falka, frequentemeiile refer! da como seio urogenital deftni 
tivo (o segments interior extreme* achatado transversal me ntc e 
alongado amempostenormemel (Fig. 2-8). A membra na uro 
genital fecha temper ar lament? » llmitc inferior da parte fo- 
lica. D1 1 mite superior da parte vesical torn a-sc demareado pel a 
convert ao do at amende entao tubular, cm uni cordao fibroso 
ctpctiOp o uraco, com cerca de 12 ienunas de gesu^io. ApAs 
difrrrncia^o da parte vesical do scio para for mar o epitclio 
da bexiga urinaria o uraco mantem sua continuidade enlre o 
apiee da bexiga ? o tordao umbilical, sendo identifkado pos 
nat al men) e como ligameiito umbilical mediano As anoma¬ 
lies variadai da forma cao do uraco podem apresentar se como 
fistula, ciito ou seio urical, dependendo do grau de evidencia 
que persist? durante a obliterate do alantoidc. 

Pm ambos os sexoi, os segmental caudais de cada ducto 
mcsonefrico entre o scio urogenital e o nfvel do ureter do di- 
verticulo metanetrico cm difcrencia^io (ou broto ureteral) sic 
incorporados 1 pared? pmierncaudal da parte vesical (Le*, be 
xiga unniria) do scio (Pigs. 2-5 c 2-6), A medida que a pared? 
dorsal da bexiga cracc e “ibiorve" cases segmented eaudais, 
os uretcres sao gradualmenie *aira$tados* para mass petio da 
bexiga e, a final, se abrem direta e separadamente nesse 6rgio, 
doruiUtrraJmenie ao* ductus mrcnniHriios (I igv 2 6 e 2 7). O 
segmento mesodernuco do ducto mcsonefrico incorporado a 
bexiga detine o epitclio do trigono da bexiga, amda que esse 
epittHio mesodermico seja subsHtuidn, secundariamente, pelo 
epiklio endodtrm ko da bexiga sinusal. Apbs a formalin do 
trigono* o remmescente de cada ducto mcsonefrico (Le, a 
poryin que era cranial ao divertkulo metanrfdrico) C unida k 
extnrmidadr superior da parte pel viva do seio urogenital, Dai 
cm diante, os ducios degeneram (nas mulheres) ou sofrem di 
ferencia^io (nos homens), 

Homem: bexiga urinaria, uretra e penis 
(Fig. 2-15) 

O scio urogenital origins o epitclio endodermko da bexiga un 
rum. a uretra prustatica e a membranicea, e a maior pane da 


uretra espon)o&a (peniana) (exceto a uretra glandular), tvagi 
na^oes de seus denvados produ/em as panes epitehak das glin 
dulas prostata e buJbouretral (Fig, 2 15), A uretra proslitka 
rcccbe qs ductos ejaculatorios (derivados dos ducto* mesone 
fricos) e surge de duas partes do seio urogenital. A por^ao dcsse 
segmento urttral superior aos ductos ejaculatorios origina se da 
regiao inferior da parte vesical do sciu, A por^Io inferior da ure 
Ira proslilica dcriva da parte pdvica do seio, prbxima k entrada 
dos ductos e mcluindo a regiio do tuberculo sinusal — estc ul 
timo formando, aparentenieiUe, o colfculo seminal. No Lnlclo 
da I2 1 ■vemaua, esaginatives endod^rmicas da uretra prostitica 
lor mam o pnmordto da prostata, os brotos prostaticos, dos 
quais surgiri o epitclio glandular da prostata A dtfereucia^io 
do mesoderm a e&plincnko coniribui com t»utros coitifHjnerL 
tea para a glandula i musculo lisu e tecido conectivo). como c o 
caso das partes mesodermicas da bexiga urinaria. A parte pel 
vica do seio urogenital umbem da ongem ao q>it^Uo da uretra 
mcmbrankci. que mail tank produz os brotos cndodrini^ ■ js 
para as glandulas bulbouretrais. A parte Ealka, uu inferior, do 
seio urogenital prolifera anteriormente, k medida que se forma 
a genitalia externa (durante 4* son anas 9 a 12)* e results na in- 
corpora^ao dessa parte GUka como o epitclio endtxi^rmko da 
uretra esponjosa (peniana) (a uretra glandular distal e derivada 
do ectoderma). 

A nu&culliiiza^io initial da genitalia indiferenriada ou in- 
difemUe ocorre durante as tres primdras semanas do periodo 
fetal (semanas 9 a 12), sendo causada per estimulacan andrpg^ 
nica. D fain e as pregas urogenllais sc alongam gradatisamentc* 
inkiando o deMfivoftvimento do pfnls. O resestimento endo- 
d^rmico subjacent? da parte inferior (fahea) do seio urogenital 
estende se antenormente, junto das pregas urogenitais, criando 
uma placa endod^rmica, a place uretiml, Hssa place se aprofunda 
em um suka o suko uretra]* ao meamo tempo em que as pregas 
urogemtak (agora denominadas pregas urctrais) se espessam 
em cada lado da placa. O sulco uretra! estende sc no aspecto 
ventral do pfnis em desemotvimento, e as pregas ureirak bila- 
tcraii lentamente se Airionam na dirc^an posteroanterior sobre 
o suko uretra], para formar a uretra esponjosa (peniana), fe 
chando, desse modo, o orificio urogenital (Fig. 2-15; ver tarn hem 
a Fig 2-20), A linlia de fusio comtkui a rafe do p^nis, sobre a 
face ventral do p£nis. 

Quando o fechamento das pregas se apromma da glande, a 
abertura uretral externa* nessa superfkie, £ eliminada. Simul 
Uneamente, uma placa glandular ectodermka invagina se na 
ponta do penis. A canalizacao da placa forma a cxlrcmidadc dis 
lal da uretra peniana, a uretra glandular. Desse modo* o mealo 
uretral externo toma-se localizado na ponta da glaride, quando 
o fechamento das pregas uretrais se completa (ver Fig. 2-20), 
O prepucio do ptnii & form ado um pouco mais tarde por uma 
invagtna^^o circular do ectoderma na ponta da gland? do p£nis, 
Fssa placa ectod^rmica cillndrica 6 clivada, a seguir. deixando 
u rn4 prtgd bikindar de t>de que se estende sobre a glande, 

Hnquanto as pregas cloacais e o seio urogenital falico es 
tjvain se di ft rcncUndo no p^nis e na uretra, as emin^nclas 
genitals (labioescrotais) do estigio Indlferenciado aumema- 
vam lateralmcnte as pregas doiClit. O trescimento e a fusio 
medial das tmmenaav escrotait para formar o everoto e a rule 
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Fiisdo bilateral d t pregas 
urogenitais sobre 
os suteos ureirais 



A Figura 2 IS Desenho esquern&ico da diferencia^ao masculina do seio urogenital; larma^ao da bexiga urinaria e da arena. (Os slmbolos 
explicative* s3o lomecidos na fig. 2-1.) 
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do cscroto, cm torno da 12* wmana, completam, praticamcntc, 
a diferenda^io da genitalia externa masculina (ver Figs. 2-20 
e 2-22)- 


Mulher: bexiga urinaria, uretra 
e vagina 

A. Desenvolvimenlo 

A ditWencU^o do xein urogenital femimno £ aprrxrnuda cs- 
quematicamenle na Figure 2 13 e iluxlritda nas Figurax 2 8, 
2 12, 2 16 e 2 17. Ao conirario da diferenria^io sinusal no 
homem, a parte vesical do seio urogenital da mulher forma o 
epiteho da bexiga urinaria e de toda a uretra Os derivadns da 
parte pelvic a do seio inducm o cpitelio da vagina as glandulas 
vcttibularcs maiores c o himen Lxistc controvert! a sobre o 
modo de fbrmaf&o da vagina, principalmente devido a falu 
de coflsenso quanto k origem c ao grau de Lncluslo de seus 
teddos precursor ex (ductos p ramexondVkos mesodtnmcos, 
seio urogenital endodermico on ainda duaos mesondricot). 
A troria mats comum 4 a de que ve for mam dues evagma^tVs 
endodermicas da pared? dorsal da parte pelvka do seio uro¬ 
genital. denominadas bulbos sinovaginaii, bilateraJmente a 
ponU caudal do primdrdio uterovaginal (ductos psaramesond- 
frlcoc fusionados), com a qua! xc urtem na rcglin do tubdr- 
culo sinusal (Fig, 2 12), East ediism celuiar na extremidade 
do pnmdrdio oclui o aspecto inferior do canal, c nan do uma 
placa da vagina endodermica na pa rede mesodermica do pri- 
mordio uterovaginal. Subsequent?mente, o segmenlo vaginal 
creset, aproximando sc do vcstibulo da vagina. Esse proccsso 
de crescimcnto t descrito como “crescimento descenderne' 



A Figura 2*16 Vista de um eerie sagital da vagina c da uretra 
em desenvolvlmento 



Ureter 


Contribui^ao 
paramesongfrica e 
ainovagmai para 
a vagina 


16 semaras 

£ 


Colo 
do utero 


A Figura 2-17 Vista de um ante sagital do seio urogenital 
dtferenctado e do estagio de pr£ canabzacdo do desenvoL 
vimento da vagina, A ilustratao mostra uma das diversas 
teorias sobre as contributes relativas dos duties parameso- 
n6fricos e dos bulbos sinovaginais h vagina, 


do segmento vaginal cm dirc^ao oposta a do canal do colo do 
utero e ao loogo do seio urogenital, ou, o que £ mais comum. 
como “crescimcnto axeendente'* do xegmento vaginal cm dire 
^ao opoxu a do seio urogenital c no semido do canal uterova 
gmal F m ambos os tasox. o segmento vaginal $e esiende entre 
o colo do utero, de dtriva^Ao pswoesonefrici. c o vcstibulo, de 
deriva^ao sinusal (Figs. 212. 2-16 e 2-17). Aproximadamcme 
no quimo mix, pelo rnmpimcnto das cdulas centrals da placa 
da vagina, forma-se o lumen da vagina, que i delimitado peri 
ft lie a mente pc Us c^lulax remanexcentes da placa, como o re 
vestimento cpHdial da vagina. Os fundos dc saco definitivos da 
vagina torn am xe ocos, logo apds o termlno da canahza^au do 
lumen vaginal. Hi sugestfies dc que adma dc um tcr\o a qualm 
qumtux do cpitelio vaginal sc origincm do primbrdio uterova¬ 
ginal, i-nquanto jbaixo dc doix ter^os a um quinto do epitelio 
xejam uma contribui^io dos bulbos sinovaginais. 

A pa rede fibroin oscular da vagina c derivada do primdr- 
dio uterovaginalL Ax ctvldades da vagina c do seio urogeni 
tal sao xeparadas, temporariamente, pelo delgado himen. que 
provavelmente e uma mistura de tecldos denvados da placa 
da vagina c dc resqukios do tub^rculo sinusal. Com A simul 
tincd diferenda^io da genitilia externa feminina, a oduslo 
inferior do seio urogenital nau ocorre durante a 1 2* sent ana 
de desenvolvimenlo, como no sexo maxcuUno. Em xn disco, o 
rcmanesccntc da parte pdvica e (odd a parte filica inferior do 
seio urogenital se expandem, fonnando o xeslibulo da vagina. 
£ p re sum i vc I que a zona jundonal dc pigmenta^o nos la bios 
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CAPlTULO 2 


menorcs do pudenda re presente a di&tin^ao entre a deriva^ao 
endodermica do seio urogenital (medialmente) e a pele ecto 
de rmlet {lat eral mente), 

8, Anomalias da vagina 

A vagina origin* se da intenflo entre o primordio uterovagf- 
nil c a parte pelvtca do seio urogenital (Fig. 2 13; vcj Dncii' 
vojvimento)* As causal das anomalias vaginais sao dtficeis de 
serem avaliadas. porque a integral do primftrdio uierovagi- 
nal com o seio urogenital, na diftrenriacio normal da vagina* 
continue sendo um tema de controvtrsia. Alem disso, uma 
anilise precis a das causal de certas aprese rotates an6malas da 
vagina, como em virias anomalias da gen it ilia externa, lerla 
de induir tarn him possivcis fa tore* mode rad ores dc origem 
e ml (Serin a t genetic? 

A incidtncia da ausfncia de vagina dev id a a suspeita de age¬ 
nesia vaginal * aproxi madam* me 0.025%, A agenesia pode «r 
devida a falha do primordio uterovaginal para contatar o seio 
urogenital. O utero geralmente esta ausente (Fig, 2 IKK A age¬ 
nesia do ovirio nao esti auodada, em gerai, com a agenesia va¬ 
ginal. Foi relaiada a present de glandulas vestibulares maiores 
com iuposta agenesia da vagina; sua presents nessalta a comple- 
xidade da diferenct^ao do seio urogenital. 

A atresia vaginal, por outro lado, i consider ad a quando 
a porqao interior da vagina cocuiste simplesmente em tecido 
fibrosa, enquanto as estruturas superiores coatfguai (o utero* 
em particular) rstao hem diferenciadas (lalvcz porque o de- 
fi-ito prtmirio csteia na contribul^lo sjnuval a vagina) Na apla¬ 
sia miilleriana, quase toda a vagina e a major parte do litem 
estio ausentes (a tindrome de Rokitansky Kiister Hauser, com 



A Figura 2-1 & Vista medianossagital dc agenesia da vagina 
e agenesia do utero com ovarios e oviductos normals. 


litcro rudimcntar de tecido muscular cousistente bilateral, foi 
considerada pratlcamente igual a et*a aplasia). A maiorli das 
mulhere* com austucia da vagina (e genitalia externa normal) 
c considerada port ad ora dc aplasia miilleriana. nio de atresia 
vaginal. 

As vezes, outras anomalias somiticas estiio aaodadas com 
a aplasia mullenana, sugrrindo a sfndrome de malfor mantes 
multiples. As anomalias vertebrais aiaociadas sao muilo mais 
prevalentes do que as anomalias da orelha media; par exemplo. 
a aplasia mullenana astociadi com a sindromc de Klippel- 
-Fell (vertebras cervical* fusionadas) * mall comum do que a 
aplasia mullenana associada com a sindromc de KJippel Fed e 
anomalias da orelha media ("surdez condutiva"). A * indrome 
de Winter, am side rad? autm%nmka rccensiva, e evidenced a 
pur anomalias da orelha media (em parte similares as da Lriade 
anterior), agenesia ou htpoplasia renal c atresia vaginal (em vez 
de aplasia dos ductos para meson* frk os), A disgenesia (au&fncia 
parelal} r a hipoplatia (calibre red undo do liimen) da vagina 
umb*m tern sidu descritas. 

Os seplos vaginais tram versos (Fig. 2-19) provavelmente 
iiao resultant de atresia vaginal, mas sim de canali/a^ao in¬ 
comp Let a da piaca da vagina ou fu&ao separada dos derivados 
(ductais) primordiais e sinusals. Ha provavcis cxplica^ocs alter 
nativas. pois a ootnpos^io histoldgica dos septos nan e coniis- 
feme. Foi demonstrada uma rara Itga^ao genetic a. Pode haver 
presen^a de um sepio unico ou de septos mulliplos, cuu loca- 
liza^ao pode vanar nos segment os supenores ou ini en ores do 
lumen. Tamhem podem ocorrer sepios vaginais longitudinal* 
\ arias explica^Acs u l in sido propostas, mcluindo a duplka^Ao 
real do tecido primordial da vagina, a difcrenda^io anAmala do 
primordio uterovagu al, a vana^ao anormal da fusio caudal dos 
ductos nidJlerianos, a persisKmaa do epitelio iia piaca da vagina 
e a prolifera^ao mesod^rmica anormal. Os septos podem set im 
perfurados ou perturados, Um septo transverse crii o potencial 
para virias manifesta^Aes odutlvas (p. ex,, bidrametrocolpo, he 
matometra ou hematocolpo), depend*ndo da owiporiyto e da 
ItK'abza^ao do Uquido ret id n. 

As anormal idades da vagina estio trequentemente assoda 
das com anomalias do sistema urinirio e do reto, porque a di- 
ferenda^io do seio urogenital esti envoivida na faffna^o da 
bexiga urinaria e da urclra, assim como da vagina e do vestibule 
da vagina. Alem disso, sc a dhkao da cloaca em seio urogenital 
e canal a nor ret a 1 for defeftlKMfc, podem ocorrer defeitos retais 
astodado*. As anomalias compost as podem afetar o trato uri- 
rario e o rcto. Por um lado, a uretra pode abrir se na parede 
vaginal; at* uma cavidadc vesicovaginal umca ra foi descrita. For 
outro lado, a vagina pode abrir-sr no seio urogerhlal persisiente, 
Como cm certas formas de pseudo- bcrmafroditLsmo feminino. 
As anorm alidades retais associada* induern fistula vagi none- 
tal, inu* vulvovaginal, fistula retossigmoide e cloaca vaginossig 
moide na aus*ndado reto (ver Dlsgenesia cloaca!). 

C* Anomalias do hjmen 

O hJjneji, provavelmente* * uma rmstura de tecido* dertvados 
de remancsccntes do tuberculo sinusal c da piaca da vagina. Era 
geral, na puberdade, o lumen * evident* uu perfurado, embora 








SI C AO 1 


wcMncnnp APD9TII A^IV 

fUMDAMENTOS 


A , 


wu 


mo: 


Ld.i 



/d 


jMAIL.COM 
7 Custld 161477952 



Septo compJeio 
transverse 
umoo 



Otero 


Hematometra 


Goto 


Hematocolpc 


Ociusao compfe ta 
da vagina interior 
por septo transverse 
<x* hfmem imperfurado 


A Fi-guia 2-19 septos vaginais transverse*. 


nao *eja raro um himcn tmperfurado. £ui conditio pude 
resultar de um erm eongtnilo de (alia de degenerate central 
ou dc oduvau inllamatPna ap6& a pcrfura^Ao, O primeiro sinal 
disso pode scr a obstru^au do tluxo menstrual na puberdadc 

(Fig- 2-19), 

D. Oisgenesia ttaacal (inefuindo a persistence 
do seio urogenital) 

A dtmio a normal da cloaca devidu ao desenvutvimento and 
malo do septo urorretal t rara, pdo mcitos tom em dadi» 
rclatados na literature Como e previsto mb o ponto de vista do 
dttcnvolvimento, a incident ia dc anonulias turinaria^ i 

jlta No Quadro 2 3. olio mumidos cinco tipos dc nuilormu 
{Ac* doacais ou anorretai*. 

A fistula refodoaca) coin cloaca peraistmtr pmporeiooa 
um canal ou oriflcio comum para os tratos urinaria. genital c 
intestinal. A divtin^ao entre um canal e um oriflcio c a protun 
didade (prolundo Mvnuf muito rwo, respect ivamente) da portae 


inferior da doaca periktente e, port an to, a ext c ns jo dos canals 
uretral e vaginal individuals que se esvaziam na cloaca. A re- 
U^ao inverse entre a profun didade (ou a cxlensao) da cloaca t 
a extensao dos canals vaginal e uretral reflete* provavelmcntc. 
o tempo cm que ocorre a interrup^io da forma^ao do septo 
urorretal Fnibora a bexiga urin4m, a vagina c o reto posaam 
ctvaiur vc cm um a doaca comum, como acabou de set descrito. 
tamb£m podem ocorre r outras varia^des mats raras de doaca 
persistent*. 

For exempK in:orre o JesemotvimenUi da vagina e do reto. 
iiiiis a bexiga urinaria nao se desenvolvc anno unu entidade se 
pa rad a da doaca. Nessc caso. a vagina e o re to abrrm se separa 
damentr em uma "bexiga urinaria’ que tern ureteres entrando 
positrolateralmc nte A vagina (o orif(ck) vaginal cnomtra-se no 
“trigono anatom ku' da cstrulura scmclhante A bexiga). 0 ori 
ficio extemo da base dew a "bexiga" doaca 1 e um canal estreito 
unico. Uma explicate para esva variant* verb a de queocorre a 
interrupt Au da formal, ao do septo ururrctal mais precocemente 
do que o dcsenvolvimento se para do das ponies di stars dos trev 
tratos (uretra, vagina e anus/rcto) cm um eat agio mab avan^ado 
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Quadro 2-1 Malforma 0 es doacais 


Fistula retadoacal 

Vestibule da 
vagma 

Detormado; llanqueado pelos la bios, ditbris k (rente, 
fyroila peguefto vestibolo anleiior; rase e 

umdD r ortftoo eiterro unite- na metade poslenor 
do vest hulo (conduio tomum para urira, muco 
cervical e fetes). 

Bex /uretra 

Antewes dueoonadas craniaImente e ventfaimerte 

V»gma 

Abre se na abobada 6a cloaca. 

Anus/reto 

PeneUam m ponto mats alto e posterior, o onhoa 
situa se na Imha rnediana e t esttedo. 

Oisposicao 

txtensdes da uretra e da vagina s5o irwersamente 
proportionals a exlenik do canat cloaca! 


Fistula retovaginal 

Vestibule 

Arwtomid normal (dots orikiov uretral e vaginal). 

Bex iga/uretra 

Normals, 

Vagina 

Pode ser septada on normal 

kniftftm 

Intern os na paiede vaginal medroposteriof 


Anus a usente do penneo 


Fistula retovestibular 

Vestibule 

Contrin o reto, normal, sob os demats aspect os 

Uretra 

Normal 

Vagina 

Normal. 

Anus/teto 

Peqoenos, situados na Fossa navicular 

Dispose 

Reto e paralelo a vagina e k uretra 

Anus impeflufado 

Vcslibulo 

Normal. 

Uretra 

Normal. 

Vagina 

(Provavelmenie normal). 

Anus 

Em algum porto entre o vtio normal e a fwcula, 
anocutineo, anovuivar. 

OisposKAo 

Ptegas genitab tom fusia anormai anteiior e 
poster lornrerte ao orificio comum e dando on gem 
k rate do perineo hipertiobada 


Anus ectopico 

Vestibule 

Normal 

Uretra 

Normal 

Vagina 

Normal 

Anus 

Anterior ao silio normal, Iuncao normal. 

Disposing 

Dele te situa se no deseovobimeoio do penoeo. 


Modibcado e reproduiido, tom permissao. de Ofconfcwo, |€N. Crocker, KM, 
Clracad dysgenesas Obstet Gynecol t977;S0;97-lQl, 


(mas a»nda incomplete) antes cjue cesse a forma^ao do septo 
urorretal. hssa anomalla provavelmente 4 rara. 

Com uma fistula ret o vaginal. o VCstfbuJo talvez pare^a 
anatomkameme normal, mas a anus nao aparece no perinea, 
hsse defeito results provavdmente, de agenesia anorretal de- 
vida k subdtvisio Incomplete da cloaca (agenesia semelhanle no 
hnmem poderia resultar em uma fistula retuuretral), O desen* 
vohimento do aspecto anterior da vagina complete a separates 
enire a uretra e a vagina, port into nio hi 11 m sek> urogenital per 
sistente. A agenesia anorretal e considerada O ttpO mais comum 
de malfnrma^o anorretal, com a ocorrtnria comum dc uma 
fistula. As fistulas rclovaginais, ancrvcshbulares (ou retovestibu 
lares; Quadro 2-1) e anopcrmcais sio responsiveis pcla maioria 
das inalformatiWs anorreiak 

Na au^tneia do defeito anorretal (apresenta^io anal normal), 
mas cm present do seio urogenital pcrsislentc com orificio 
externa unicat p«dem surgir virtas irregularidades da uretra e 
da genitalia. As politics relaiivas dos orifidos uretral e vaginal 
no seio podem at^ mutter, k medida gue a criangt crescc, Na dis 
cussao de lOOTOlliU dos libios maiores do pudenda, pode otU 
tir urn seio urogenital persistente no pseudo*hermafroditismo 
feminino devido I hiperplasta supranenal congenita. A vagina 
abre se na parte pdvica persistenk do seio, gue se eslcnde. com 
sua parte talica. ate a super! kic externa na abertura urogenital. O 
seio urogenital pode ser profuruki e estreito no recent nascido, 
aproximadamente do Umanho de uma uretra, ou podc ser rela- 
tivamente raso. 

Os disturbing do trato unite no aiiociadot ao seio uroge¬ 
nital persistente induern a duplicates dos urcterrs, atresia ou 
agenesia unilateral do rim e do ureter, e aus£ncia ou defeito da 
asccnsao dos rins As varieties nas anomalias dederivados do 
seio urogenital parecem reUcionarw, em parte, ao momenta) 
da interrupt;Ao da diferencia^Ao e desenvolvfmcnto normals 
do seio urogenital, bem como ao impacto de outro* fatores as- 
sodados com a diiercncia^ao sexual anormal, como os graus 
variiveis de resposta ao andrdgeno suprar renal na hiperplasia 
supratrenal congenita, 

A GENITALIA EXTERNA 
Estigio indiferenciado 

A genitalia externa cornea a se formar cedo no periodn eru 
brionario, pOUCO depois do desenvolvimento da cloaca, Os te 
ddos progenitors da genitalia sio comuns a ambus os sextos, 
e o trstigio Initial de deseimiKimento 4 pratkamente igual nas 
mulheres c nos homens. Embora a diferencia^ao da genitalia 
possa come^ar em tor no do micio do periodo fetal se a diferen 
cla^io testicular e inkiada, o sexo genital dehnitivo em geral nao 
e claramente aparciite ate a 1 2* semana. A formula da genitalia 
externa, no homciti, envoivc a influtneia de androgen® na inte 
ra^au do mesoderm a subcpidfrmicu com as partes infer iorvs do 
seio urogenital endodermico. Na rnulher, eua influ^ncia andro 
genka esli ausenle. 

A genitalia externa forma se no interior da regiao Initial 
mente compacia, hmitada pelo cordlo umbilical (an ten or me me). 
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pelos brotos dos niembros cm desenvolvimento (literalmcnte), 
pda cauda embrmndna (posteriormente) e pda membrana do 
acal (centraJmente). No inkio* dois dos pnmdrdios da genitalia 
ap arete m biiatcraimcntc, adjacenlcs a mem bran a cloaca] (lim 
par medial ck pregas doacais e um par lateral de emintncias [la 
bioescrotais] genitals). As pregas doacais sio proliferates Ion 
gitudituis do mes£nqulma caudal Localizado cntrc a epidemic 
ectodermica c o endodontia subjacentc da parte fiilica do seio 
urogenital. A proliferate e a fusio anterior bilateral dess as pre 
gas originam o tub^rculo genital, que xobressal Junto 4 marge in 
anterior da memhrana doacal cm torno da seata semana (Figs. 
2 20 a 2 22). A extensao desse tuberculo forma o falo, que nesse 
trslagio e do mesmu (.inunho em ambos os sema 

Aproxi mad amt nte na sdima lemana, o seplo urorretal sub¬ 
divide a membrana doacal bilamdar (ectoderma e endoderma) 
cm membrana urogenital tanteriormenlc) c membrana anal 
(posteriormente). A regilo de fusio do septo urorretal com a 
membrana cloaca! torni-sc o perinea primitive', ou corpo do 
perineo. Com a forma^ao do pcrinco* as pregas cloacais sao 
divididas truuvmaimente em pregas iirogenltaii, adiacen 
to 4 membrana urogenital, e pregas anais. em torno da mein- 
brivia anal. A medida que o mesoderm a sc torna mail espesso 
no interior das pregas urogenitm c $e alonga entre o perineo 
e o fllo, a membrana urogenital pcnt-lra mats profundamente 
na fissura entre as pregas. Km uni* smiana. r%sa membrana sc 
rompe, formando o orifkio urogenital, e desse modo abrindo 
o seio urogenital ao exterior. Espe&samento semelhante das 
pregas anais produz uma fossa anal profunda, na qual a mem¬ 
brana anal se rompe, estabelecendo o untie in anal do canal 
anal (Figs, 2 20 e 2 21). 

A rnastuijrma^io ou femmiwkio subiequenle da genitalia 
externa £ uma conseqtknda da respect iva present ou ausincia 
deandrbgcnos c da scnsibilidadcou Lose n.iibilidade androgen ica 
dos tccidos. A signibcincia desses dois fatorcs (dispcmbilidade 
do hormdnio e sensibilidade do tecidoalvo) i exemplifkada 
pela conditio rara (cerca de um em 50,000 "mulheres*) da le 
mifiiza^&o testicular, em que os teaticuloi eatio presentes (ge 
ralmente sio ectcipieos) e produzem testosternna e horm&mo 
ant imulle nano. O hormbmo antimulkriano sup rime a forma 
t,ao do utcro c das tubas utcriiras (a partir dos ductus parame- 
sonelricos), ao passo qoc a testosterone gar ante a di&RDdafid 
masculina dos duct os mesondricos, lor man do o epididimo e 
o due to defc rente, Consider*-se que a feminiza^io anormal da 
genitalia externa stia devida 4 inscmibilklade androgenic* dos 
tea dos prtcursores. consequents a um tm-camsmo receptor ou 
pds receptor de androgenos anormal estabeleddo por heran^a 
gendka. 

► Mulher 

A. Desenvolvimento da gcnildlia externa 

A feminixa^ao da genitalia externa pmssegue na ausencia de es 
timid a^ao androgtnica (ou ausenua de itsposla tecidual). As 
duas principals diferen^as no procruo geial de fcmimzjyio 
versus masculiniracau sao (I) a lalta de crescimento continuado 
do falo e (2) a quase aus^ncia de fusio das prtgas urogeni'Uis e 


das eminencias labioescrotajs. Os derivados femininos dos pri 
mdrdios sexuais indiferentes para a genitalia externa sao* prati 
camente, contnpirtes hom61ogas dos derivados mast ulinos A 
lor mac jo da genitalia termnma e apresentada esquematkamente 
na Figura 2 21. 

O crescimento da falo alentece em relac 1 ^ an das pre gas 
urogenitais e das rminenuas Labioescrotais, e sc forma o pe- 
queno ditMi. As extremldades antcriores das pregas uro 
genitals fusionam se acima e abaixo do ditdrjs, formando o 
prepurio do clitdris e o J>£uulo do ditdris. respectivamente. 
As poredes median as desms pregas n4o se fundem, mas dao 
origem aos Labios nienores da vulva. A filta de fechamento das 
pregas deixa evidente o or ill cio urogenital e resulta na forma 
£&0 do vesiibulo da vagina, a paflir da poffio inferii^r da parte 
pelvic a c da parte filica do seio urogenital! aproximadamenlr 
no quinto m6s (Fig. 2-21). Os derivados da parte vesical do 
seio (a urelra) e da porcao superior da parte privica do seio 
(vagina c gtondula* sestibulares atalotti). ErcUo se abrem 
separadaniente no vestibulo. O frenulo dos labios menorcs 
e fornudo pela fusao das cxtremidadei po&teriores das pre 
gas urogenitais. O mesoderma das etnlntndai labiocscrotais 
prolifera abaixo do ectoderma e permanece pralkamente nao 
tusionado, formando os Jabioi maiores da vulva, latcralmeme 
aits labios me no res As emininriaa da parte anterior se unem* 
formando a cominura anterior do* libioa e o tecido do monte 
do piibiii, enquanto as eminences da pane posterior dcfincin, 
com men or danza. a connssura posterior dos Ubios As ti 
bras distais do ligamento redondo do utcro profetam-se no te- 
ddo dos 14b in * maiores da vulva. 

B, Anomalias dos Idbios menoces 
da vulva 

Em mulhcres normals sob os demaii a sped os. ocorrem duas 
anom a! ids u ni tanto com u n s a fusao dos labios e a hipert ro fia 
labial. A verdadeira fuaio doa Ubioa, como um deieito do de- 
scnvolvimento imeial nas porcoct medianas das pregaa uroge- 
niuis, normalmeme nlo fusionadas, e lignifcatjvamente menos 
frequente do que a "fus.uf devida a reaves do tipo inflamatdrio. 
A hipeiirotia labial pode ser unilateral ou bilateral e take/ re 
queira correcao c irurgica not casos ext re mos, 

C. Anomalias dos Idbios maiores 
da vulva 

Os libios maiores da vulva sio derivados das eminentias (la- 
bioescrotaii) gem tail bilaterais, que surgeni no inicio do peri 
odo embnonario c permanecem nao fusionadiis cent r aimente t 
durante a diferenctoffto sexual subsequenle, no periodo fetal 
As coudicoes anotmaU Incluem labios hipoplisicos e labios 
h ipert roll cos, bem como diferentes gra da^des de fusao dos 
labios maiores. A fusao anormal imasculim/j V Jo das emi 
rkncias Labioescrotais em muLhtTes gerkticas e assoctada, mais 
lomumeme, com a geniiaJia ambigua du pseudo-bermafrodl- 
l it mo temimno consequcnte 4 hiperplasia suprar renal con 
g^nita (stndrome adrenogenitall Mail de 90% da& mulheres 
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A Fkjufa 2-20 Desenho esquemaiico da formate da genitals externa masculina. (Os stmbolos expkativos sao fomecidos m Fig, 2-1.) 


EMBRIOLOGIA 00 SISTEMA UROGENITAL E ANOMALIAS CONGtNITAS 










































VENDEDORAPOSTILASMEDICINA@HOTMAIL.COM 
PR0DUT0S http://lista.mercadolivre.com.br/_Custld_161477952 




A Figura 2-21 Descnho esquemStico da toima(So da genitalia externa feminina, (Os simbolos explicativos sao tomeeidos na Fig. 2-1.) 


FUNDAMENTOS OA REPROOU^AO 
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CAPlIULO 2 


NAO DIFERENCIADO 


A 



Tube f culo genual 
Seio urogeniiall 
Pregas urogenitais 
fncbagos genital s 
Anus 

Cauda (cortada) 


7 semanas 



Giande do pirns 
Extremidade epUehal 

Pregas urogenrtats 
(pregas uretraisf 

Inchagos genrtais 
(inchagos escroiais) 

Sulco uretral 

Anus- 


MASCULINO 


B 


FE MINING 


10 semanas 



Gland® do cliidns 
Extremidade aptteliat 

Pregas urogenitais 
(pro-gii: lob ns) 

Inchagoc genital 
(mcfvagoe labials) 

Seio urogenital 
Anus 



GJando do pirns 
Rafe do pinto 

E scrota - 

Rafe do escroto 


Esfincter extern© 


D 


E 


Quasea termo 



Corpo do Clrtons 
L3DK3 maior 
Onfi'cio uretral 
L&bw manor 
Hfman 

Qnficio vaginal 
Rafe do perfoeo 
Esffncter extemo 


A figuia 2-22 Ctesenvolvimemo da genitalia externa. A: Antes da dilerentiacao sexual e pouoo depois que o septo urorretal 
divide a membrana cloacal BeD: Dilerentiacao masculina em aproximadamente 10 semanas e quase a termo, respectiva- 
mente, As pregas urogenitais fusionam-se ventralmente sobre o sulco uretral, formando a uretra esponjosa, e fecham a parte 
fAlica inferior do scto urogenital. A uretra glandular forma se pela tanalizacAo do ectoderma invaginado da ponia da glandc. 
C e E: Dilerentiacao feminma em aproximadamente 10 semanas e quase a termo, respettivamente, At£ ao redor de 12 sema¬ 
nas, hi pouca diferenca na apar^ncia das gen it Alias external feminina e masculina. As pregas urogenitais lusionarrvse apenas 
em suas extremidades anterior e posterior, enquanto a parte lemanescente nao fusionada se diferentia em Idbio menor do 
pudenda. (ver tamb£m Figs. 2-20 e 2-21.) 


ton hipcrplasia Mjprarrcnd congenita U v m deficitncii d* cn- 
zima esteroidc 21-hidroxiluc (auto&sdmici rcceuivah resul 
undo na produce exces&iva do androgcnu rupramnal Essa 
defkiinda enzimatica tern sido descriti como “a causa mais 
coitium d* genitalia ambrgua em mulherev gcn£lica»* As ano- 
niitias a&sodadas abrangcm a hipcrtrofia do cl it Ar is * o seio 
urogenital pertinent*. A formdc urna uretra peruana e 
eitremamente rara. 


D. Anomalies do dildris 

A agenesia do clilAris t «t remunerate rara* &endo devida & fait a 
dr lorn afindo tuhdculo genital, durante a sexta. &cmanadegi s 
U£ia A ausditU do dltOrb tarnbcm podcria resultar dr at re 
sia do tuhcrtulo genital. 1 >m. iub£rcuU> sr forma par fudodos 
segmemos a me r lores da& pregas cloaca is. Muito rar am crate. esses 
segmenlos nao se lundem, formando se um ditom bilido Etsa 
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anomalia lambcm ocorrc quando a umru j^Aa das partes ante 
nones das pregas e restrmgida por extrofia da cloaca ou da hexiga 
urinAria A duplica^ao do tub&culo genital, com a consequente 
forma^ao de um ditdris duplo. £ tgualmentc rara, A hipcrtrofia 
do ditbrU isolada nao £ comum, mas pode estar assocuda a vi 
rios disturb) os intersexuais, 

E. Anomalias do perineo 

O perineo pnmitivo on gin a sc na area de contalo do septo uror 
retal mesodermicocom a face dorsal endodermica da memhrana 
doacal (na sdima semana). Durante a diferenda^io normal da 
genitalia externa, no periodo fetal o perineo pnmitivo mantem 
as pregas urogenitais e a membranj urogenital rompida sc par a 
das das pregas anais e da membrana anal rompida, e mats tarde 
desenvolve o corpo do perineo. As malforma^oes do perineo sao 
raras geralmente icndo as&ociidas com maJforma^oe* do dc- 
senvok i men to doacal ou anorrcul consequents ao desens ol 
vimento a normal do septo urorretal, O Anus imperfurado tern 


uma incidencia de aproximadamcnte 0,02%, A forma (rara) mais 
simples £ a de uma membrana delgada snbre o canal anal (falhou 
a ruptura da membrana anal no fun do periodo embrionAno), A 
estenose anal pode surgir por desvio posterior do septo urorre 
tab quando o septo se aproxima da membrana doacal, levando a 
membratu anal a ser menor (com a disllncia anogenital reUliva 
menle aumentada no perineo), A agenesia anal com uma fistula 
detcctada como um anus ectopico e considerada um defeito do 
septo urorretal A indd£ncia da agenesia com fistula e pouco 
menor do que a da agenesia sem fistula. Nas mulheres, a fistula 
csli localizada, cm geral, no perineo (fistula perineal), ou pode 
abnrse na regiio posterior do vestibule da vagina (fistula ano 
vestibular; ver Dtsgenetia doacal). 

Lambert,SM, ViUin, EJ, Ktilon, Tl ; A practical approach to am- 
bi^uoui nit nil a in the newborn period, Vmi Clm North Am 
2010:3?: 195-205. PM ID: 20569798. 

Phillips, TM. Spectrum of doacal exstrophy. Semin Pediatr Smj 
201130:113-11* PM ID 2145 vw56 
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Disturbios geneticos 
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DISTURBIOS GENETICOS 


AS LEIS OE MENDEL DA HEREOITARIEDADE 

1. Tipos de heranca 

Autossomica dominant? 

Na hcranfa autossomica dominants. presume sc que ten ha 
ocorrido uma muta^o em urn dos aklos de um par alelico* e 
que a presents desse novo aleln produza a protein* mutada em 
quantidade suftcicntc para causar urn ctcito tcnotipico ditcrcmc, 
O ambient* deve ser considcrado, porque esse efeito 

pode variar soh difercnles condi^es. As caracte rtsticas da he- 
ran^a autowAmica dominanle sao as seguintes: 

1. A caracteristic* aparete com igual frequ£ncia em ambos os 

seme. 

2. Para essa heran^ ocorrer, pelo nicnos um dos gemtoresdeve 
ter a caracter Utica. a nao ser que uma nova muta^o tenha 
ocorrido reccniemente, 

3. Quando um individuo homozigoto se casa com um indivi 
duo normal, tuda a prole Leri a curielerfclka. Quando um 
individuo heterozigolo se casa com um individuo normal, 
50% da prole mu&trard a caivderisika 

4. Se a aracirriitica for rara, a maioria das pessoax que a de- 
monstram sera hcteroziguU (Quadro 3-1). 

I Autossomica recessiva 

O aldo muUnte nao $eri ctpu de produ/ir uma nova caracte- 
rUtica no estado heterozigolo, nessa a rcun stands sob as con ■ 
diodes ambieniais castumeiras — isto com 50% do material 
grn^tko produ/indo a nova protcbia, o efeito fenotfptconan seri 
diterente do efeito da caracteriatka normiL Quando o ambient* 


* N, de T Ot aldtH Mo ftuhdivi&Aci onegftrkas de um gene, p. «», um 
gene pode ier varies aleios, mas um aielo nio pode ter vinos genes 


e man i pul ado, a caracterfstica recessiva ocasionalmente st* 
torna dommanic, As caracterUt icas desse Lipo tic he ram, a van as 
seguintet: 

1. A caracteristica ocorreri com igual frcqu£nria em ambos os 
scios. 

2. Para a caracteristica eittr preseme (na prole), tmfaot os geni 
tore* devem ser helerozigotos para a caraclemtica recessiva, 

3. Sc am bos os genitores forem homuzigotos para a varacicrb 
lica recessiva, toda a prole a tera. 

4. Sc ambos os genitores forem heterozigatos par j a caractcrU- 
lira recessiva. 25% da prule a tera 

5. Em genralogias que mosiram ocor rendu frequente de indi- 
viduos com caracteristicas rccessivas raras. muiUs vczes, a 
consanguimdade exti pmentt (Quadra 3 2), 

Recessiva ligada ao X 

beta conditio ocorre quando um gene localizado no cromos- 
soino X sofre muta^do e a nova protdna formada em const- 
quindi dessa muta^ao c incapaz de produzir uma mudun^a no 
fenrttipo caracterisxito* no estado heternzigota, Uma vez que o 
bo mem tern somente um oomossomo X, a present* desse mu- 
tunic ciplfca sua espresso no homem. As caraclcrislicus desse 
tipo de heran^a sao as seguintes: 

L A condKio ocorrt imi$ comumente em homem do que em 
mulhm 

2. Se ambos os genitores forem normais e ambos gerarem um 
homem afetado, devc se admitir que a mac e heterozigota 
para a cmctcrfiticL 

3. Se o pai for aletado e gerar um homem afetado. a mie deve 
ser no mini mo hclcrozigota par a a caracterislka. 

4. Uma mulher com es&a ciracteristica pode ser gerada em 
uma das duas seguintes maneiras. (A) F.la pode berdar um 
alelo recessive de sua mkc e de seu pai. o que sugerc que 
o pai e afetado e a mie, heterozigota (H} Lla pode herdar 
um alelo recessivo de um dos seus genitores e ex prewar a 
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Qyadro 3-1 Exemplos de cordites e caracteristicas 
aulossomicas dominanies 

Aofidroptala 

Aniridia 

Cataraias cortical c nuclear 
Oallomsmo, amarelo anil 
Ce^iieira rwturna 
Cortratuca de Oupuytren 
Discs lose tramolacsal 
Oistrofi-a muscular 
Ooenta de Huntington 
Doenca de von Willebrand 
Ooenta renal pokisbta do adufto 
Fide rose tuberosa 
Fvssura no queue 
formacao de quelokfes 
Hiperrondr aplasia 
Lipomas farm hares 

Neurofibromatose (doenca de Recklinghausen] 

Neuroma acusluo 
Para! is w facial congPmta 
Perlo estavado 
Polipose ntestinal 
Prolapse da valva mitral 
Smc) ome de Ehtm Daikis 
Sindrome de Marfan 

Smdiomp de WolIt Parkinson White (alguns casos) 

Surder (vAnas format) 


caractcristica recessiva como uma da hipotese dc 

Lyon; essa hipdtt’K? supAe qut? tod as as mu the res sao raosai 
cos para seu cromossomo X funenmante. Arguments iv*? que 
imo ocorre porque, aproriaudaitioue oa epoiia da impUn 
U^ao, cada cdula no embmo iemini no cm dcscnvoHimcnto 
seleciona um cromossomo X como seu X luncioname. O 
outro cromossomo X torn* se inativo. Como essa selegio 
c feita alealoriamcnlc, c ainccbivd que scjain gcradas algu- 
mas muJheres que terlo ativo principalmeme o cromossomo 
X que coni cm o aJelo rectsiivo. Desse modo, um tndividuo 
^imtfpkamcntr hricro/ignto podc demons!rar fenotipka- 
rticitte wm cnractcrlstica recess iva com esse embasamento 
(Quadru 3 3). 


Quadra 3-2 Exemplos de cond>;6es e caraclerfsticas 
autossomicas recessivas 

AMIsmo 
Akaponutia 

Anemia das cflulas fakilormes 

Arginmemia 

Atagiatplangiectasia 

Cikmose arterial twonanana 

Dalton ismo, total 

Cistinose 

Lit I mum 

Delkifcncia de l7a-toidrMilase 

Deliciencra de iS-hidrowlase 

Defir^ncia de 21 hidroxilate 

Oeftttencta de frutose Lfi ditosfatise 

DeliciOncia de maltase acida 

Diarrera congenita com e*cesso de doreios (rtoridttreia) 

Disauionomia 

Drstrofia musroUi, lipo autostdmKO recess! v® 

Doen^a de Gaucher 
Doen^a de Niemann-Pick 
Doen^a de lay Sachs 
Doen^a de Wilton 

Domed da wind em jiaiope de bard® 

feniketonuiid 

fibrose cislica 

Galactosemia 

Glaucoma congenita 

Histiftnemia 

Homocistmuna 

Mioioma condrodisiTObca 

Mucolipidoses V \\, 111 

Mucopokssacaridoses I-N, i-s, ML IK H Vii 

Nan ism o de Laron 

Sindrome cerebio-hepalorrenal 

Smdrome de Bloom 

Sindrome de Dubowitz 

SMrdez (virta tlpos) 

Xeroderma plgmentoso 
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CAPllULO 3 


Quddro 3-3 Eiemptos de condigOes e cafacterlstkas 
ligadas ao X 

Daltomsmo, verirtelho-verdc 

Deficiency de glicose 6-loslato desidiogenase 

Diabetes ircsipido (matona dos cases) 

D&genesid gonadal (npo XY) 

OistTdfi.3 rnascular. tipos adulto e mlantil 
Doeaga de Fabry 
Cota (cettos tipos) 

Hemofily A (deficl^rxia do fator Vill) 

Hemohlia 9 (dehotncia do fator 11) 

HipQloslaiefnia 

Hipoirrco»dismo intantil ligado ao X 
imunpdefiCJdncia bgada ao X 
Muccspolissxartdose II 

Sindrome de insemibilidade »androgews (complete 
e incompkia) 

Sindrome de letth-Nyhan 

5 in drome de Reriemiem 

Sindrome otopalatodigttoi 


) Dominante ligada ao X 

Nesta situagao, a mulatto produziri uma protema que, quando 
presente no cstado heterozigoto, ^ sulkicntc para causar uma 
alteragio na caracteristka. As carattensticat dew tipo de heran^a 
sao as Kguintcs: 

1. A caractoistka ocurre com a mesma frequFnda cm homem c 
mulhem* 

2. Um ho mem afctado* cacado com uma mulher normal, pro- 
duzira a caracteristica cm 50% da prole.** 

3. Uma mulher afrtada homozigota. Casa da com um homcm 
normal, produziri a caracteristica cm toda a prole. 

4 Uma mulher afclada heteruzjgola* casada com um homcm 
normal* produziri a caxactertslica cm 50% da prole. 

S* Raramciit e. mu Ihe res helerazigotas podem nio most rar o tra<p> 
dominante, com base na hi pot esc dc Lyon (Quadra 3-4). 


" N. de X Em geral, in bttVUp dnm invite ligada ao X, hi mais mu- 
I here* ate (ad as do que ho mens ifcudos 

" N. de X lixnbora e&sa porcentagem seja a mesma da Heranga autos 
sdmica dominante. a hcnngi dominante ligada ao X sc distingue 
devsa ultima pela deicendencia dos homens afetados; toda* as film* 
sao aictadas, mas os hihos nao 


Quadro 3-4 Exempts de condi^des e caracteristkas 
dominantes ligadas ao X 

ACPEHKMAie tipo dominant* 

Hiper amonemia 

Smdrome (frvko ikuio -JtusUd 
Smdronw oioldcjodigitil I 


2. Aplicacoes das leis de Mendel 

Identificacao de portadores 
(ou heterozigotos) 

Quando uma caracteristica reccssiva esta presentccm uma pupu - 
1 . 1 , 10 , os portadores (ou heterozigotos) podem ser identificados 
de \ arias maneiras. Sc o a I do for responsive] por uma p rot etna 
{[\ cx., uma en/imah o por tad or frequent entente possui 50% da 
quantulade da substantia presenle cm pessoas homo/igota* nor¬ 
mals. Issa circunstincia e eocontiida na galactosemia* em que 
os portadores terao aproximadamente a metade da atividade dc 
galactose t foslato undihransferase nos eritrdritoc que o& indi 
viduos normais nlo portadores tern. 

As vezes. o nivd da eiuim* ifetida pode ctltr levemcnte 
abaixo do normal, e talvez seja necessano admimstrar uma 
aha dose da substancu sobre a quul essa cn/inu age* antes de 
se identificar o pomdor. Um exemplo pode ser obaervado nos 
heterozigotos para a teniketomiria* cuja dcficiencia de fenilala- 
nina hidroxilase enccmtra sc nas ccHulas hepiticas* e cujos niveis 
s^ricos dew en?ima talvez nao sc)am muito inferiors ao nor¬ 
mal. Nao obstante, quando i adminislrada ao indtviduo uma 
aha dose de fenilatamna* por via oral* os niveis plasmAlicos de 
fenilalanina podem permanecer altos porque a enzima nao esta 
presente em quantidades suficientet para agir adequidamente 
suhrr essa substloda. 

Em outras skxragoes, ainda* cm que os dois aklos produzem 
pmdlUS diferentes que podem ser mensuradas, nt> cslado hete 
rozigpto ou portadnr havera 50% de uma das pmtemas normals e 
50% da outra protema, Xssa situa^ao i vista no tra^o Ukcmico da 
anemia takdorme. em que um aJclu esta produzindo hcmoglo 
bina A c o outro, hemogjobina S, l>esse modo, o mdividuo tem 
metade da quant idadc de hemogloblna A de uma pessoa normal e 
metade da hcmogJobma S dc uma pcssoa com anemia fakilbrme, 
Um prnbJema interessante, senao impomme, envoive a detcc^io 
de portadores de fibrose cUtica, Essa & a doen^a autossdmka re 
ccssiva mais comum cm populacoes caucasoides dc on gem curo- 
pda ocorrcndo cm 1:2-500 nasci memos nessas popula^ocs, mas 
enenmrada no estado portador em l;25 nortc amencanos. Na de 
cada de 1990, toram dcscobcrtos mais de 230 ikb do unico gene 
responsive) por essa doen S J O gene CFTR k. conhccido como re- 
gulador da condutincia transmcmbrinica da fibrose cistica* e sua 
mutacio mats comum, delta F50S* ^ responsive! por certa dc 70% 
de lodas as muta^6es. com cinco mutagOes pontuais csjh-i, i tic as 
cxpllcando mais de 85% doa casos. Em razio da presence de vinos 
aides* o rastrcumcnlu populaciunal ongina prublcmas logisticos 
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que uinda precisam scr re&oHidos. A muioria dos program as !az o 
rastreamento das mutaqAes mais comum, usando examesde reph 
cue an e amplifica^ao de DNA. 

3, Heranca poligenica 

A heran^u poligenica i deiinida como a Iterant, a de uni a canc- 
tcristica lenotipica linica devida aos cfcitos dc muitos genes, 
A maioria das ca racier! si teas Ms scat hum anas c determ inada pda 
heran^a poligenica. Virias malformaqAes comuns lambt ui v.t * 
condition adav dcsse mode, Por exrmplo, livsura piUlina com 
ou sem hssura labiaL pc lorto, ancncefalia, meningomidoede, 
deslocamenlo do quadril e esicnose pilonca ocorrem, indm 
duilmentc, com Crequtncia de 03-2 por l.ono rm populivtes 
caucasoides. Em oonjunto, mat anomaliai sao resportiiYtis 
por pouco mcnos da meiade dos defeitos primaries isolados, 
ohservados na primeira infancia. Estao presents em irmios 
de crianqas ifetadas — quando a mhos os gen i lores sao nor¬ 
mals cm uma frcqucncia dc 2-5%, Tambem sio encontra- 
das, mais comumcnte, emre parentes do que na popular ao geriE 
O turner)to na incidenciu nan £ induzido ambienlalmenle. pois 
a frequ^nda dcssas anormalidades em g£me«s monodgoiicos 
e 4 H vexes mate alta do que a venficada em gemeos dizigoticos 
e oulms irrnios, A indd£nda mais eievad* em gimeos monozi 
golicos c denominad* concordincia 

O sexo am da desempenha um papel na hcram,a poligenica. 
Cert as condi dks parecem sit transmit Idas por esse lipo de he 
ran^a, com maior frcqucncia pda mac que e afetada do que pdo 
pai afetada A fissura labial ocorre em 6% da prole de mulhcrcs 
com fissura labial. o que podc scr COrnporado com a I requeuem dc 
2,W% da prole dc home ns com fissura labial. 

Acredita se que diverias voria(Aes raciais nas doen^as sejam 
1 r ansmitidas por hcran v j. poligenica. tomando O contexto ra 
cial urn determinunte dc quao suscetivd um individuo sera a 
um defriLo particular, Alcm disso, coirso rtgra genl, quanto 
mtis grave for um dcfeilo, maior seri a probabilidade de que 
eleocom nos irmios subsequrntes. Ascfro, irmaos dc crian^as 
com ftesuru labial bilateral tem maior probabilidade de ter esse 
delei to do que irmios de crianqas com fenda labial unilateral, 

£ Induhltivd que o ambiente deaempenha um papel na he- 
ran^a poligdnka. pois as variaQfcs sa/onate alteram alguns dc 
feitos c sua Luxa de ocorrencia, de pais para pats, em populates 
seindJi antes. 

EPIGENETICA 

A epigenetica £ a regula^to da expiculo genica nao codificada 
na sequincia nucle^rtldka do gene. A expmsio g£nka podc ser 
ligada ou dokgada por mctila^ao do DNA ou modifica^ao das 
histonas { metila^ao > acetiia^ao, fosforila^ao, ubiquitina^ao ou ri 
bosila^fto do A DP). A epigendka podc ser herdada, subsequen- 
tementc. por seusdescendentes. 

Impress 30 genomic a 

A impressao gcn^mica i um proccsso cpigendtko peb qual os 
genomas mascuiino c feminino sao expresses dilercntemcnte. 
A marc a da impress! o nos genes se da por metila^ao do DNA ou 


por modifica^ao das histonas. Os padreies de impressio sao dxfc 
rentes de acordn com a ongem parental dos genes. As imprecates 
genAmicas sio apagadas nas cdulai germinalivas primordial e 
restabclecidas novamente durante a gametog^nese. O proccsso 
de impressao i com plot ado na £poca do cido de forma^io das 
espermitides nos homens e na ovulac^o de oddtos em metifase 
II nas mulhcrcs Os genes que sofrem cssa impreuio sobrtvivem 
is ondas gcral» dc desmctlllfio c remctila^ao do DNA durante 
o desenvolvimento embnonirio initial. Nas oian^u normais, 
um conjunto de cromossomos c dcrlvado do pai e o outro* da 
mae. Se ambos os conjuntos de cromossomos for cm somenlc 
de um genitor, a expressao do gene que sofreu a impressao nao 
ser! equilibrada. A sindrome de Prader Willi e a sindrome de 
Angel man sio excmplos de disturbios de impressao gen Arnica. 
Na sindrome dc Prader-Willi, am has as regides cromotssA micas 
15ql3 sio do pai. enquanto na sindrome dc Angclman ambas as 
regimes I5ql3 sSo da nbe. 

CITOGENETICA 

1. identificafdo dos cfomossomos 

Em I960 t 1963,1%5 c 197L ioram realizados encontros interna 
donate em Denver. Londres, CChicago e Paris, respectivamente, 
com o propdftito de padroniw a nomendatura dos cromosso- 
mos humanos. Esses encontros re.sultaram na dccisio de que 
todos 01 pares autossomicos devem ser numerados em ordem 
decre&cente de lamanho. do 1 ao 22. Os autossomos sio dlvidi- 
dos em grupos, com base em sua murfologia. e esses grupos sio 
dcnominados pclas Ictras A a G. Dessc moda o grupo A abrangc 
os pares 1 -3i o grupo B. os pares 4-5; o grupo Q os pares 6 12; 
o grupo D. os pares 13- 15: o grupo E. os pares 16- Ifl; o grupo K 
os pares 19 20; e o grupo G, cw pares 21 22. Os cromowomos se 
xtiais sao denommados XiY.o cromossomo X sendo similar em 
lumanh 11 e morfologia ao par 7 e, por isao> sendo f requentemente 
induido no grupo C (OX), e o cromo&sonu i V sendo semethanle 
em morfologia e tamanho ao grupo G (C Y) (I ig. 3-1), 

O bra^o curu> de um cromossomo e denominado pe o bra^o 
longo. q Se ocorrer uma transloca^io em que o fara^o curto de 
um crotno&somo i adicionado a outro cromossomo. escrcve-se 
p+; se o bra<;o curto i perdido, esereve-se p , O mesmo pode ser 
dito em retaqiq ao bra^o longn (qr e q ). 

£ impoaifvd separar virios pares cromo^6mlco$ conr base 
estriiamente em sua morfologia. pate as variances morlbJAgkas 
sao demasiadamente pc que nas. No entanto. ha outro.s meios dc 
se identihcar cad a par cmmossAmico no cariAtipo, O primeiro ^ 
a incorpot&cio de 1 i-Umkbnu, oonhccida como a t^cnica uutor- 
radiogrifica. Eaac prexedimento cnvojvc a incorpora^ao dc ti 
midma radioativa a cdulas em crescimento na cullura de tecido 
pouco antes de serem coletadas. As c^hdaB que estio replicando 
ativamente seu DNA captain a limidina radioativa, e os cro 
mossomos demon strum areas de atmdadc. (]ada cromossomo 
devera incorporar a timidina cm um padrao diferente, e diver 
sos cromostomo* p4jderio b portanlo, ser identificados por seu 
padrao de marca^io. Todui ia, com esse metodo n!o ^ possivcl 
idcntificar-se cada cromofoumu, ainda que seja possivd identi 
Hear se cromossomos envoividos em condi^Aes patobgicas, por 
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A Figura 3-1 Cartotipo de um homem normal, moslrando bandeamento R. 


exemplo* a tiinontu P (ou sindrome de PATAU), e a sindrome 
de Down. 

Tecmcas dc Colorado inovadoras possibiktaram i idem if: 
cay do individual dot cromossovnm no caridlipo e a detecyio de 
pequcnas anomaliu que, com osantign^ nktodos, pasMiiam de%- 
percchidas ao obscrvador. Essas tccnkasenvolvem a Ldenuiicaydo 
do bandeamento cromossAfnico por meio dc diverts iccmcas de 
colorsdo, as vezes com prl'digest ao com agenles protcolitkos. 
Algumas tunicasde uso mats comum sdn as scgumtcs; 

Bandeamento Qj Esfregayos cromnssAmicos fix* Jos sao 
cortdos sem pre traUmento algum, usando qumacrma 
mo a tarda, quinacrina nu outrun c-oran u-s tluorescentrs, e 
observation ao microscopic* dc fluoresc^nrift* 

Bandeamento G: As prepinfdei sin meubadas cm uma va- 
riedade dc soluyoes Mlilttl, usando qualqucr um dc varies 
prC tratamemos e corando com cor ante Giemsa 

Bandeamento R: As preparayftes sao men had as em soluyoes- 
-tarnpio a a kas tempera turas ou em pH especial, sen do co- 
radas com cor ante Giem$4. IU»e proceuo product as bandas 
mversas (ou reversal) do bandeamento G (Pig. 3 1). 

Bandeamento C: As preparayftes sao aqueudas em soluyio 
salma a lemperaturas potico infenores a de cbul^M ou tra* 
tadas com ccrlas iqHi^CI akalinas c dcpoi.s coradas com co- 
ranlc dc Giemsa, Lsse processo causa o desc nvolvimcnto dc 
bandas espessas na regiio dus centr6meros. 


2. Divisao celular 

Cada celula do organismo passa por fases sucessivas em seu ddo 
vital Como um ponto de referenda* a divislt3 telular pode ser 
Coiuiderada o irido de um deta- Ap6s a divisao. a primdn last, 
que e bastantc lortga, mas depende da rapidez com que uma de 
termlnida celula esti se multi plicando, e denominada periodo 
G, Durante esse periodo, j itiuhi esti ocupada. principal me nte, 
com o desempenho de suas funydes. Em scguida. ocorre o 
periodo S, ou periodo de sirUese de DN A. A seguir, ha uma f ase 
algo majs curta, o periodo durante o qua! se complete a sim 
tese de DN A e se in Ida a repticayio dos cromossomos. Seguindo, 
veru a fase M. quando ocorre a divisao celular 

As celulas sumiLicas sofrem divisao por um processo to- 
nhecido ctimo mltoBe (Eig, 3 2). E.sse tipo de divisio e dividido 
em qualm iasev A primetra i a pnVfasc, cm que os filarnentos 
aromossdfnicos se encurtam. se espe^sam e se tornam vislveis. 
Nessc morncma os cromossomos podem scr observados como 
compoitos de duas Tongas Ettas paralelas e.spirali/ada%, recipro- 
Camente adjacenles c conteudo uma estrutura pequena e cvi~ 
dente, conhecida como o centrdincro, A rnedida que a prdfase 
cominua. as litas conunuam a se espirtlizar c podem ser reco 
nhecidas como cro mi tides. No Hm da prdfase, a me m hr ana nu 
dear desaparece, e se inicta a meUftse Essa Ease ^ imrodu/uli 
pda tor may do de um fuse c o alinhamcnto dos cromossomos 
cm pares sob re o fuso. Ap6s ess a fase, ocorre a anat ase, periodo 
cm que o centrAmero se divide e cada cmmitulc filha vai para 
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Cdkjias fitias m tntsffaao 
A Figuta 3-2 Mltose do uma tGlula somdtica. 


um dm polos do fu?*c Segur se, cntao, a fddfasc, quando o fuso 
desaparece c o dtopUsma cdukr sc divide. Agora, sc forma a 
mcmbrana nuclear, e a mitose esti terminacbL Cada cdula filha 
rwebeu material cromossAmico quantitative e quahtativamerile 
idcntico a© da cetuh parental. L'ma vez que cada cdula con t cm 
dois cromossomos dc cada par c um total dc 46 cromossomos, 
a celula £ const dera da diploide Raramcnte, ocorre um erro no 
fuso c P cm vc/ dc OS cmmossomo* sc divklirem, com idint ica* 
cromatidc* indo para cada celula filha, vai uma cromitide extra 
para uma cdula iilha, c a outra cdula filha fici sem esse membr© 
cromo&sftmic© especifico. Apds o tfrmino da dm sio celular, isso 
leva a um estodo trissAmlco (uma dose extra dessc cromossomo) 
cm u ma celula lilha, c a um estado mono&$6mioo (falia dc uma 
dose do cromoisomocm questio) na outra cduJa filha Qualqucr 
tfomiiv.vi'imo do carifitipo podc eslar envoi vido nesse processor 
que e am head o coma nao disjunct) mitdtka. Sc esvas cdulas 
sc dcscnvolvcrcm e produzircm a propria progenie, uma nova 
linhagem cdular se estabelece no individuo, que, entao, terd mais 
de uma linhagem cdujar e sera conbeddo como mosaico Tl&m 
ocorrido virias conibinavoes c permitU^Aes nos humanos 

As cdulas gerrmnativas sofrem divisao para a produ^ao dc 
Ovulos (ou ovoatos) e espermato/ojdes, por meio de um pro 
cesso denominado meiose Na mu I her. evve processo £ conhtcido 
como ovog^ntsc (ou oog^nese), c no homcm, como esprrmato- 
genese. O proecsso que produz o ovocHo e o espermatozoide 
para a fertiliza^io reduz, csscncialmcntc, o numcro dc cromus 
somos de 46 para 23 e modifier a celula diploide normal para 
uma celula ancuploide, ou seja, uma celula que tern somentc um 
membro de cada par cromussAmico. ApAs a icrtiliza^ao c a fusao 
dos dots promkleos, £ restabelecido o estado diploide. 


A meiosc podc scr dividida cm van as fascs (fig. 3 3). A pn 
meira € a pi Mmt L A prdfase inicial e cnnhecida como Irpfdteno, 
stlbikse durante a qual a cnomatina se condensa e se toma visivd 
como uma evtrutura filiforme alongada c tinica, Rssa subface £ 
seguida pcio zigoteno em que os cromnssomos tiliformcs indi 
viduais mi gram para a placa equatorial do oudeo. Nessa subfase, 
os cromossnmov bomdlogps se dispdem mutuamente prdximos, 
formando os bivalcntcs, que tracam matcriais cm diversos pan 
Los, conheados como stnapses Dessc modo, o material genctico 
localizado em um membro de um par e Uo^uln j^rlo material si 
milar locaJi/ado no outro membro do par. A seguir, van a subl’ise 
paquiteno, cm que os cromossomos sc contraem, lomando sc 
niais curios e mais espessos. Durante essa sublase, cada cromos 
somo divide sc longitudinal mem t em duas cromitidcs unidas no 
centrftmero. Astim, o bivalente agora e uma estrutura composU 
de qualm cromatides muito proximas, conhedda como tetradc. 
No paquileno, a cdula Humana apresenia 23 tirades Essa sublase 
i seguida pcla de dipl6ieno. em que os Cfomossomos do bivalente 
se in an l cm juntos sornemc em certos pontos, c Kama Jos pontes 
ou quiiismas; sio nesses pontos que ocorre a permutacio ou so 
brecTuzamento (crossover). As cromitides irmls s4o unidas no 
ccntiAincro, ptirtaiito a perrmita^io sai pivie acontecer entre as 
cromilides dc cromossomos homologos, e nio entre cromati 
des irmas identical. No caso do\ homens, os immossomos X e 
Y nlo s4o envolvidos na pemniia^aa flssa subfase £ seguida pela 
ultima sublase da pftVfase. conhetida como diacineie AquL m 
bivalentes se contraem. c os quiasmas sc movem para as extremi 
dades do crornouomo OtcTomonoroos homologos se separam, e 
a membraihi nuclear desaparece. Esse £ o final da pvtifase L 

Segue-se a rnctafawe I. Nesse momento, os bivakntes estao 
muito contraidoc e se alinham ao longo da placa equatorial da 
celul.i Os cromossomos paternal e maternos alinham se ao 
acaso, Essa iase <£, cnta<i, seguida pdas anafase I r icldfase 1, que 
sao muito femelhantes ao$ eventos cormpondcntcs na mitose- 
A dikTcnva, no entanto, & que, na meiose, iao os cromossomos 
homblogos do par bivalente que se separam, e nan as cromiti- 
desirmiv, Ocorrendoa iqwa^ao dos bivalente* hom<4o^(vss 
cada um para um polo do luso, e em seguida acontcce a tel6fa$e 
1, quando sio formadas duas celulas tilhas. 

A segiur ocorrem a metifase, a analase e a teldfase da meiose 
If, Um novo fuso se forma na met^fasc lb os cmmosisomos sc ali¬ 
nham ao Jongo da placa equatorial c, quando ocorre a anafasc II, 
as cromatides se separam, cada uma indo para uma cclulj hlha. 
Imo represents uma divisan verdadeira do crntrrtmen>. Depiiis, 
acontcce a tcldfasc If com a reconst it ukao da mcmbrana nuclear 
e divtsio cdular final, com um numero haploide de emmoiso 
mos presente em cada celula filha (Fig, 3 No caso da espenna 
tog^ncse, as duu cdulas-filhas sio scmelhanles t formando dob 
espcnnatocoidcs separados. No caso da m ogeneve, somente um 
owictto/dvulo e produzido, uma vcz que o material nuclear das 
outras celulas filhas esli presente e Intlcto, mas com pouquisslmo 
dtoplasma, formando o que & conhecido como corpusculos poll 
res. Um corpusculo polar e tormado ao fim da meiosc I, e outro ao 
iim da meiose II. LXrsse modo, cada espermatugftma ongina 4 es 
permatozojde* ao fim da meiose, enquanto cadaovogOoll origina 
l ovdcita/dvulo e 2 corpiisculos polarcs. 

A i'kio disiun^io tambem podc ocorrer na meiose. Quando 
Isso acontcce, am bos os membros de um par cromossAmico 





DISTURB!OS GENtlKOS 



S CROMOSSOMOS SEXUAIS J 61 l 


CAPlTULO 3 


PR1MEIRA DIVISAO MEl6HCA 


PrAfase 



Leptdteno 



Zigdleno 



Paqufieno 



Oipl6teno 



D'acinese 



PRIMEIRA DIVISAO MElOTICA 



Anafa&e 1! 

©Cil) 

Telofase II 

A Figura 3-3 Meiose em humanos. 



vio para uma celuta lilha. c nenhum para a outra Sc a ctiula 
•filha que recebe Unio o par £ □ ov6olo/AvuK e esse £ fecun* 
dado, ocorrcri uim dose triple ou trissomia. do cromossomo. 
Sc a cclula fdha que nan rccebe membro algurn do par cromo*- 
sAmico for fecundada, resultara um esudo monossAmico. No 
caso dos autossomos, isso i letal, c um abort o muito precocc iri 
ocorrer. No cavo dos cromossomos sexuais, ess* conditio pode 
nan set leial. exist in do nemplos de it issomia c monosgomia em 
humanod, Qualquer par cromossAmico pode estar envolvido em 
conduces Irissdmicas ou monoss Arnicas. 

3. Anormalidades na morfologia e no nOmero 
de cromossomos 

Como ja foi rdtxido, a tiao disjim^o pode dar origem a con 
di^oo tnssAmica*. Nesses casos, a morfulogia do cromossomo 
nio £ afetuda, mas o numero de cromossumos sim Am da assure 


as quebras c os rearranjos Jus cromossomos pod cm kx re suit a 
dus diwnoi Se dots cromossomos solrerem quehras e trocarem 
material cromatimeo entre elcs, rrsultarao dois cromossomos 
mortojogicamente novos, conhecidos como translocayoes Sc 
ocorrer uma quebra em um cromoisomo, e o frag memo for 
perdido, result a uma dek^io Se essa dde^Ao impedir a sohre 
Yivtnds da cclula, a conditio pode ser ktaL Todavia, foram 
idcntitkados vinos cxempios dc cromossomos delctados cm in 
dividuos que sobreviveraim Se atoMecer uma quebra cm ambus 
as evtfeinidades dr um cromossomo r c.vle dealrizar median!c 
tusin das duas ext re mi dudes. esti lormado um cromossomo em 
and. [a foram observados cxemplos clinic os desse tipo cm tudos 
os cromossomos do canAlipo. grralmcnte most ran do uma varie 
dadr de anormalidades jenuttpkas. 

As met, um cromossomo se separa por di visile em piano 
horizontal do eentrftmcro* em vez dc vertical. Isso deixa cad a 
dull filha com dose dupla de um dos bravos cromossAmicus. 
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Asdm, uma celula filha rccebc ambos os bravos Ian go* e a outra, 
ambos os bravos curios do cromossomo. Ease cromossomo e 
denommado iviKromo^omo, e o mdividuo i essencialmente 
tnssoniko para urn bra^o c monossdmico para o oulro bra^o do 
cromossomo, sendo observados cxemplos dcssa anormaJidade 
cm humanos. 

Outr a anoimlia reconhtcida & a ocorr^mia dr duas qucbras 
no cromossomo. com rola^ao cm ISO" do fragmcnto central. 
Desse mod a o realmbamrmo po&sibilita am a mudanyi na mor 
fologia do cromotsomo, am da que o numero original de genes 
seja prciervado. E^a anormalidade £ denomlnada inversin. Na 
meiosc, conludo, o cromossomo tern diikuldadc para for mar 
quits mas, ocorrendo, entao, rearranjos anormais que levant 
a duplicate* e perdas pare l* is do material cromaUnico que 
podem levar a diversas anomalia* cstranhas. Sc o centriVmero 
estiver envolvido na inversio. a conditio e chamada inversao 
perktntrka. 

Raramcnte, as quebras ocorrem rm dots cromossomos, r 
uni segmento de lira cromossomo quebrado & inscrido no oulro 
cromossomo, resultando em urn cromossomo grossciramente 
a normal Estft anormalidadc e conhetfda como in serein e geral- 
mente acarrela grande anomalies na meiose. 

4, M£todos de estudo 

Corpusculo de cromatind sexual 
(cromatina X ou corpusculo de Barr) 

<) corpusculo decramatina X foi ohservado, pnmeiramente, nos 
nuckos de cdulu nervosas de uma gala. na decada de 1949, por 
Barr e Bertram, e desde entao se consider! que esse corpusculo i 
o cromossomo X contraido e nao fun cion at (ou inativo). Como 
regra, lomente um cronioflsoimo X funciona em uma celula em 
urn dado momenta. Os outros cromossomos X presentes nessa 
celula sao visto* como corpusculos dc cromatina X cm um nu 
cleo em repouso. Assim, $e o numero de cromotaomos X for 
conhecido, pode se prever que o numero de corpusculos de 
cromatina X, ou corpusculo* de Baa, *cri igual an numero de 
cromossomos X menos 1, Sc for feiu a contagem de corpuscu 
Jos de Barr, o numero dc cromossomos X pode ser determinado 
adidonando 1 a esaa conlagent. 

Bastocs nos leucdcitos 
polimorfonudeares 

l iJi demonstrado que pequenu evagitj,i S LK s dos Idbot dot mi- 
cl cos de leucdcitos polimortonudeares de mulhcrcs sao corpus 
culms de cromatina X nessa celula particular Portanto, podem 
ser usadas preparav'tfk* dr leuc6citoa para a dc1ec\ao de corpus- 
culos de cromatina X, do mesmo modo como sao utUizadu as 
celula* bucais. 

Contagem de cromossomos 

Na utilise cariotipica dc um padentr, a pritica comum i faatr 
a contagem dc 20 50 esfrega^os cromoss6micos para a obten 
9 I 0 do niimeru de cromossomos. O obietivo dcssa pritica £ 


determinar sc cxiste mosaic is mo, pois, se existir um padrio dc 
mosaics havera no minimo duas Linhagcns celulares de oonta- 
gens dilVrentes, Sao nbtidas fotogralias de esfrega^os represen 
tativos, e os cariotipos sao construidos de tal modo que sc pos&a 
csludar a morfologia de cada cromossomo. 

Tunicas de bandeamento 

Como foi descrilo previamente, ap 6 s um pr£ tratamento 
apropriado, ^ possivel eotorir os esfrega^os inetafisicos com 
conuitcs opedali c construlr urn caridilpo que demonstre os 
padroes de Itgacio de cada cromossomo. Dcssa maneira, ^ pos 
slvel ideniifkar seguramcme cada cromossomo do caridiipo. 
Nso c valioso com os problem as de transloca^des e condi ^des 
bitldmiCAA. Otitra utiliy^io depende do falo de que a major 
parte do bra^o Ion go do cromossomo V t heterocromatica c 
com profundamenie com corames florescentes, Aa^im, o cro- 
roossomo Y pode ser idcniilkado de relame, mtsmo no mkko 
em repouso. 

GENE TIC A APLICADA E TE RATO LOG IA 

1. Cromossomos e aborto espontaneo 

Uma abordagem inteiramenle nova ms problem** de bitdogia 
reprodutlva tornou-se disponivel com o advento de t^cnicas 
Citologicas e de cultura de tecidos, possibiliUndo o Cultivo de 
celulas de qualquer tecido corporal e a produ^ao de caridti- 
pos que pudessem ser analbadoi. Nu inicio da decada de 1 % 0 , 
pesquisadorcs dc muitos kburalbrios comevaram a eatudar os 
cromossomos de a bur Los esponlincos e demon Etraraffl que, 
quanto mais precoce fosse o aborto etpontinro, maior seria 
a probabilidade de que fosse causado por uma anucnulidtdc 
crornossomica. Atualmente, sabe se que, em abortus esponta 
neos ocorhdot it as H semanas miciais do desenvolvimenio, m 
emhriues i#m aproaimadamenie 50% de incid^ncia de anoma¬ 
lies cromoasA micas. 

Dos abortus que sao anormais, cere a da metade e tnssdmica, 
(ugerindo um erro de nao dis)unv*o meiAtict, e enlre os abortus 
trissAmkos um ler^u tem trissomit du 16 Em bora east amrr- 
malidade nao ocorra em nativivos, aparememente i um pro 
blema frequeme em abcirtos O canotipo 4SJi ocorre em quase 
25% dtvs abortus cromossomkamente anormais. Esse caridtipo 
ocorre 24 vezes maU frequeiuemente em abort os do que cm 
nativivos, um fato que ressalta sua natures Jetal. Mai* dc 15% 
dos ahortos cromossomicamente anormais t^m poliploidia (tn 
ploidia ou tetraploUlia). E>>as condi<; 6 es lelai* s4t> observadas 
somentc em abortos, exccto em dreunstanuas extremamente 
raras, e sAo desidas a vinos acidentes, mduindo a fertiliztt^o 
dupla e s inus errus meioticos Einalmente, um [vqueno numero 
de abc^rlos cromossomicamente anormais lem transloca^Aes nao 
balanccadas c outras anomalias, 

Perda retorrenle de gestatoes 

Os casais que experimentam abortamentu recorrentt, dclinidu 
como dois ou mais aborto* cspontancos, consltluem eerca de 
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Q,5% da popula^o, Divcrsos p esq u is adores estudaram grupns 
desses casab. com o uso de t een teas de liga^ia e constataram que 
10 25% Um uma anomaka era moss Arnica, seja no parceiro mas¬ 
culine ou no fetnmiru* Os cariolipos aJ observados sac 47JCXX, 
47,XYY e vinos porta dores de transJ oca^io baianceada. Os que 
a present am anormalidades dos cromossomos sexuais demons 
Irani, frcqucnlrmerile. oulms eventus nio disjunct tonais. Drssc 
modo, as anomalias cmmossAmicas consistent rta principal 
causa de abort o habitual, port an to, a incorporate! da a v alla 
^lo grnetka ao exaine diagmfotico mlnudoso e potendalmente 
produtiva- 

L. i ppm an Hand e Bekcmans revisaram a literatim mundid e 
estudaram a incidtocia de portadores de transloca^ia balance- 
ada entre 177 ca&ais que tiveram dois ou main abortos npuntl- 
neos. Seus estudo* sugerem que, em 2 3% dos casais que sofrem 
perda fetal precoce, um dos parcelros deve ter Lranslocanoes 
balance adas. Etta percentagem nio aumenta acentuadamente 
quando ocorrem mais de dois abortus As mulheres apresent a • 
v ani incidinda um pouoi miil alia de transloca^Acs balance*- 
das do que os tiomens. 

2, Oisturbios tromossomitos 

Eati se^ao e dedicada a uma breve disetmao de virias anor- 
malldades autoss6micas j.i diagnostkadas e resumldas no Qua¬ 
dra 3-5- Sao representadas como slndnm com alguns dos 
seus stnais tipicos. Hm geral, a mono&somia autossonuca e lao 
letal que a perda total de um cromossomo raramente e vista em 
um individuo rati vivo. Ate u presente, Jo ram re la t ados lomenle 
alguns ljsoi de mofio&somia 21 22 , o qut comprova a raridade 
dessc disturbio. A trissomia pode ocorrer com qualquer cro 
mosiomo, As irfc con diodes trisiftmkti mats cornu n* obser- 
\adas cm nativivos sin as trruomias 13, 18 e 21, A trissomia 
de varies cromossomos do grupo C tem sido descrita espora- 
dicamentc, sendo rclatada com maior Irequ^ncia a trissomia H. 
Geralmmte, e comidcndo que a trissomia de outros cromos¬ 
somos deva ser letal, pois ocorre somenle em abortos. nao em 
individuo* vivos. At£ o momento, t£m sido observadas cm 
abortos as tmaomias de todos os autonomos, com eice^ao ape- 
nas do cromoasomo L 

As translocates podem ocorrer entre quaisquer dob cro 
mossomos do caribtipo, podendo sc observar uma variedade 
de expressAe* fenotlplcas, apds uso de ifcnica* comuns. Na 
sin drome de Down, slo idcnUfkados tr£s podrAe* diierentes de 
t ranslocavao 15/21,21 12 1 e 21/22, 

As dele<;6es ainda podem ocorrer em qualqucr cromossomo 
do cahAtipo e podem ser ocasionadas por uma transloca^lo se- 
guida de um rearranjo mci6Uco>, que leva k perda de material 
cronutinico. ou pda simples perda desse material apos uma 
quebra cmmossomica, Alguns padroes de dekkoes mais comuns 
estao listados no Quadro 3-5. 

A anomalia mail frequente rdacionada com uma anorma- 
lidade cromossdmica e a smdrome de Down, que serve como 
um moddo interessantc para a discuss an de disturblos autos 
sAmicos. A tnvsomia 21 e a forma mais comum, sendo respon- 
sjvel por aproximadamcnic 95% dos padentes com sin drome 
de Down, Ha uma corrda^ao positiva entre a frequencia 
de sIndrome de Down e a idade materna Os bebes com essa 


sin drome nucem, mais frequentememe, de maes adolescent* 
e amda com maior frequencia de com mats de 35 anos. 
F.mbora a causa desses resultsdos nio seja intelramente data, 
pode ser que, pelo mem is em mulheres mala ldoaa.% o ovdeito/ 
6\-ulo csteia presente na prdfase da Meiosc I desde a vida tetal 
e, a medida que o ovdcito/'d^iilo emelhecc, haia uma tcnd£ncia 
major para ocorrer nao disjun^ao, causando a trissomla. Uma 
segno da teoria c a dc que os babitos copul adores sio mats ir 
regularcs nas macs muito Jovens e nas mais idosas, e isso pode 
acametar aumento na indd^ncia de fertiliza^io de ovAcitoi/Avu- 
los mats antigos. Essa teoria suslmta que esses mociUisMviilos 
talvez sejam mais suAcetivei* a sofrer nao disjun^iio ou accitar 
cspcrmaloroides anormais. Seja como for, a incidinds de sin- 
drome de Down na popula^o geral 6 aproximadamcnle I em 
600 part os* e na idade de 40 anos, certa de I em 100 partus. Na 
idade de 45 anos, a inddencia dessa smdrome csti em torno de 
1 em 40 part os {Quadro 3 6), Os restantes 5% de pacientes com 
sindrome de Down result am de transiuca^Aes, entre as quais a 
mais comum & a 15/23, mas Umb&rt com eiemplos obcervtdoft 
de transloca^ocs 21/21 e 2 1 /22. No case da transloca^lo 15/21, a 
probabilidade de recorr^ncia em uma gesta^io posterior i m Leo- 
ricamente. de 25 %. Na prAtiui, i tjh>ervada uma frequencia de 
10%, se a mac lor j portadura da transloca^io, Quando o pai l o 
porudor, as probabibdades sio mcnores, porque talvez haia sc 
■e^'io contra u esjwnnalo/oide que carrega tamo a LransUK;a^ii.i 

21 como o cromos&omo 21 normal No taMi da iransloca^iu 
21/21, nao ha chance dc forma^ao dc uma crian^a normal, por¬ 
que o(a) portador(a) contnbuiri com ambos os cromossomos 
21 ou com nenhum deles, e* depois da feriili/a^ao. pnidunirA um 
beb^ com mofiouoiDia 21 ou com irusomia 2L Cum rela^lo k 
Lransloca^io 21/22, a pmbahilufcdc dc ser produ/ido um beb^ 
com smdrume de Down ^ de 1 em 2. 

Em geral, ocorrem out ms estado* triuArvucoi com maior fre- 
qu^ncia em mulheres nob idom, e quanto maior fur o lamanho 
do cromossomo envolvido, mais grave sera a sindrome. Uma vcz 
que a Inssomia 21 envolve o rneoorcromossomo d<i candtipo, os 
problemas knolipicos da sindruine de Down sio os menov gra¬ 
ves, podendo se prever uma expectativa de vida moderada. No 
cntanlo, ate esses mdividuos serao bastante a norm a is, devido a 
deficknciu mental e aos defehos em outros tiatenut organ icos. A 
expectativa media dr vid»i de padentes com slndmme dc Down i 
muito inferior a da popula^ao gerul 

3. Diagnbstito pre natal 

Atualmente, o uso mais comum para a genetica aplicada em 
obstetricia e glnecolngia £ no aconselhamento, restreamento e 
di.igimstico pre natal. diagnAstico pri natal come^ou a sei 
utiliiado no ano de 1977, com a descoberta do significado da 
aJfafetoprotdna s^rica (AFP), O United Kingdom ColUbora 
lion contlatou que a AFP efevada no sum materno cnletadu 
entre 16 e 16 semanas dc gesta^ao estiva correlacmnada com 
o aumertto da incidencia de defcitos do tubo neural (DTNs), 
Desde aquela epova, realizaram se muitas pesquisaa com o in 
tulto de aperfei^oamento tdnico. Atualmente. pode se fazer o 
rastreamento nio apenas para os DTNs. mas tamb^m para as 
tns&omias 21 e 16. AUm disso, podem ser identifkadas pr6 
natalmente doen^as como a fibrose cistica, a doen^a das celulas 
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Quadro 3-5 Disturbias autossdmicos 



Morosscrma 21-22 Deficient ia mental mode* a da, inclma(5o anlimongotaide dot oitios, narinat 

aiargadas, beta pequena, ore lhas de baixa impLantacio, maos em torma de pa 


Trissomia 



Trittomkd 13 


Tritsomia 18 


Tmsomia 21 


frissomia D; a imdmme DefitifrKia mental grave, doen^a card! sea cong£n*La (77H polidactilia, 

'0 *; [sirdrome maiformaibn terebrais (especialmente aplasia dot bulbos altatdnoi), drfeitos 

de Pat m] otidaies, Orel has de baixa implantacao, lissura labial e palatifia, baixo peso ao 

raster; padrtes derma tog lifitos taratterisritos. 


Tnssomta E, a sindrcxne Drhriencia mental grave, cranio longo e estreito tom oedpotro pioeminerte, 
'E* slndrome de doeo^a cardiacs congenita, deformidades de Itato dos dedos, fendas 

Edwards palpctaii eureiiu. crelhas de baixa impiantatao, hssura labial e palatine 

Mmo peso ao ti aster; padrbes dermtloglifiuH tarscterislitos. 


Sindtome de Down OefttiPncia mental, biaquicefalta, pregas epKlri litas proeininentes Manthav 

de Brush fie id, ponte nasal pouco desendoen$8 Cardura concerts, 
Npoionta, hipeimob>Ndade das articulates, padrdes dermatoglifitos 
taratteri slices. 


?ramiota0ti 

15/21 

Stndromc de Down 

Iguaes aos da mssomia 21* 

21/21 

Sindrome de Down 

Ignats aos da tnssomia 21 

21/22 

Sindrome do Down 

Iguars aos da trissomia 21 

Odcftei 

Siago curio do aomossomo 4 (IH 

Stndrome de Wolf 

Grave deficitotia menial e de tresomento, deieiios na bn h a media do escalpo, 
torrvulsOes, deformidade da Triv narii em bko de are, hipospadiai. 

OraCD curto do tromossomo S (Sp ) 

Smdrome Cn du chat 

MicfocdaliA diom semelhante ao miado do gaio, hipertelommo com epicanto, 
oiolhos de baixa tor pianino, mtcrogaatia, baiKO peso ao nasier; padrOes 
dermatoqi ticos a not mats. 

8r^o Iwgo do cromossomo 13 (13q) 


WicroctfaU, defiotnaa psicomotors, deteitos nos olhos t nas orelhss, polegares 
hipopl&itos oo aisentes. 

fiiaco curio do uommsomo 11 (lip-) 

• • * 

DeFici^ncia mental grave, hipeitelommo, welhas de baixa implaflla«0o, 
defoimidades de flexdo das maos. 

Br^o longo do cromossomo 18 (18<p) 

* r -(r 

Deftafcntia mental grave, mioocel^ia, hipotoma, doenga cardiaca congenita, 
depretvdes (covinhas) ateniuddas nos cotovelos. ombtos e joelhos 

Blongo do cromossomo Z1 (21g-) 

mp* 

Assoaados com leucemia mieiogeruca erbmea 


fakiformes e a duenna de Huntington, a&sim como vinos erros 
mctabolicos hertditirios c uutros distiirbios gerktkos. 

► Ooen^as do lubo neural 

A maioria das duenna* do tubo neural, como, por excmplot a 
ancnccfalia, a espinha bill da e a memngomidocclc, c assoaada 
ao pad ran da heran^a mullifaiurial. A ftequgfkria de sua ocorr^n 
da varia nas difcrcnira populates (p. ei. laas tfto alias como 
10 / 1.000 nascimcntos na Irlanda e Lao bai&os como 0 , 8 / 1.000 nas 
cimentos na regiAo Oestc dos EUA). Nosen La por cento sau de 
casus indites, isto 4 t ocurrem espuntaneamente, sem ocorr£nria 


previa em uma familia. Em gerai, se um casal Liver urn filho com 
uma anomalia dcssas, a pmbabilidade de sir a ter outra trian^a 
afetada i de 2-5%. Se o mesmo casal Liver dots fiLhos afetados. o 
risco pode chegar a 10%. No entamo, drvcm set tonsideradas, 
ainda. outras possibilldades diagfttak&s. que envoi vam dife rentes 
modes de heranga. Os irmios tambetn correm nu lores rise os de 
terem filhos aJetados, com o major nsco sen do para a prole femi 
nina das irmav, e o menor nscu para a prole mastuhnj dos irmios. 
O rasireamrnto do sort) maternu e disporttvel, atualmente, para 
todas as geslanlcs, entre 16 e 20 semanas de gravidez. Se for ob 
servado um aumentu de 2 T 5 desvtos pad roes, ou mais. acima da 
media, deve ser teita uma amniocentese para AFP e um exame 
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Quadro 3-6 Estimativas das ta*as (pof 1 000) de anormalidades EromossGmkas em nativivos m mtervalo de urn ano 



Smdr&me 

Sin drom e 
de Edwards 

Sifidrome 
de Pauu 



Gendtipo 
de Sindwme 

Outra 

a norma fid ade 

tJinicamente 


Ididt matema 

de Down 

(trine mi* 11) 

(trmomM 13) 

XIY 

m 

de Tumef 

ilgnifkatna* 

totiR 

< IS 

1^ 

<0,1* 

< 0,1-0,1 

0,4 

0,5 

<04 

0,2 

24 

15 

1,* 

<0,1* 

< 0,1-0,1 

0,4 

0,5 

<04 

0,2 

24 

16 

0,? 

<0,1* 

< 0,1-04 

0,4 

0,5 

<04 

0,2 


1? 

M* 

<0,1* 

< 0,1-0,1 

0,4 

0,5 

<04 

0,2 

2,0 

IS 

0,7' 

<0,1* 

< 0,1-0,1 

0,4 

0,5 

<0,1 

0,2 

1,9 

19 

0,P 

<0,1* 

< 0,1-04 

0,4 

0,5 

<0,1 

04 

1,8 

20 

0,5H3,7 

< 0,1-0,1 

< o,1-0,1 

0,4 

05 

<0,1 

04 

14 

21 

Q,HU 

< 0,1-0,1 

< 04-0,1 

0,4 

0,5 

<04 

0,2 

1,9 

22 

0,6 0,6 

<«tmi 

< 0,10,1 

0,4 

0,5 

<04 

04 

2,0 

23 

0,0-0,8 

< 0,HJ,1 

< 0,1-04 

0,4 

0,5 

<04 

04 

2,0 

24 

0,7-0,9 

< 0,1-0,1 

< 0,1-04 

0,4 

0,5 

<04 

0,2 

24 

25 

0,7-0,9 

< 0,1-0,! 

< 0,1-04 

0,4 

04 

<04 

04 

24 

26 

0,M,Q 

< 0,1 0,t 

< 0,1-0, i 

0,4 

04 

<0,1 

04 

24 

27 

0,H,0 

0,1 “0,2 

< 0,1-0,1 

M 

04 

<0,1 

04 

24 

28 

w-u 

0,1-04 

< 04-04 

0,6 

04 

<04 

04 

24 

29 

0,8-14 

0,1-04 

<0,1-04 

0,5 

04 

<0,1 

04 

2,6 

M 

0,9-12 

0,1-04 

< 04-04 

0,5 

04 

<0,1 

04 

2,6 

31 

0,9-14 

0,1-04 

< 04 0,2 

0,5 

04 

<04 

0,2 

2,6 

32 


0,1-04 

Q,HU 

04 

04 

<04 

04 

14 

33 

w 

0,1-04 

0,1-04 

04 

04 

<0,1 

0,2 

1,5 

34 

1.944 

0,2-04 

04-04 

0,7 

04 

<04 

04 

4,1 

35 

IHpI 

04-04 

04-04 

04 

04 

<04 

04 

M 

36 

14-5,0 

0,3-04 

04-0,4 

1,0 

04 

<04 

04 

6,7 

37 

iH4 

0,4-04 

04 0,5 

1,1 

a,S 

<04 

04 

84 

3S 

Mil 

0,5-04 

04-0,7 

14 

04 

<04 

04 

9,5 

39 

6,6-10,5 

0,7-14 

0,6-0,I 

1,5 

04 

<0,1 

04 

12,6 

40 

8,5-13,7 

0,94,6 

0,5-14 

1,8 

04 

< 0,1 

04 

15,8 

41 

10,*17,9 

1,1-y 

0,6 1,4 

24 

0,1 

<0,1 

04 

20,5 

42 

134414 

W-24 

0,7-14 

24 

0,5 

<04 

04 

25,5 

41 

17,6-10,4 

14-1,5 

0>I4 

14 

0,5 

<0,1 

04 

«■* 

44 

22>40,0 

2,l-4 f 6 

14-14 

64 

04 

<0,1 

04 

614 

45 

28,7-524 

2,94,0 

1,54,1 

54 

04 

<0,1 

04 

53,7 

(confirm) 
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Quadro 3-6 Bimativas das taxas (por 1.000) de anormalidades cromossomicas em nativrvos no intervale 
de urn ano (fonf//roofdo) 


Idade materna 

liodrome 
de Oewn 

Si nd feme 

de Edwards 
(trasomia 18) 

Smdrome 
de Patau 
(im&omia 13) 

m 

m 

Geobtipo 
de SiiMtrome 
de firmer 

Qutra 

anormalidade 

dinicameme 

signrlicatfva' 

TutaE 

45 

56,6 68 .3 

3,7-7,9 

1>5,3 

6 f 4 

0,5 

<0,1 

03 

68,9 

47 

46,6-89,3 

4,7-10,3 

2,4-6,9 

1,2 

0,5 

<0,1 

0,3 

89.1 

48 

59,5-116.8 

6,0-13,5 

3,0-9,0 

10,6 

0,5 

<0,1 

0,3 

15,0 

49 

75,8-952,7 

7,6-17,6 

3,8-11,8 

13,8 

0,5 

<0,1 

0,3 

49,3 


1 m £ exduicto. 

1 0 cdttiio do total em cada idade supde que a taxa para as aneuploidias autossOrnos estA nos pantos mtdaos dos iimites dados. 

* Nenhum llmlie pode set construfdo para quern lem menos de 2D anos de idade pete mesmos nWtodos usados para quern tem 20 anos ou mais 
Reprodu/ido, com per mishap, de Hook, IB Rates of chromosome abnormalities at different maternal ages. Obstei Gynecol 1981S8 282-285 


u liras so nogrifko cuidadoso do feto para de Lectio de anomalias 
an at6 micas ou estruturals. As evk&tacias de uni DTN otaervado 
na ukras&onogratia c nispeitado pda cicva^ao da AFP no liquido 
amniouco por 3,0 ou mais desvios padroes indkam urn diagnos¬ 
tic© de defeito de tube neural e sugenrm o acoruelhamento ade 
quado c a tomada de dccislo para os gem to res. 

O raslreamento da All* serica maternal detecta cerca de £5% 
de todos os DTNi a berms, perm it index asiim. a detects de 80% 
de todoi os DTNs abertos e 90% de todos os fetos anenceftlicos. 
No cut ant ex ease raslreamento nao detecta Leades recobertu de 
pele, nem as formal feehadas de l i I NY Por bio, a maioria das 
encefalocdes pode ver ignnrada 

Aproximadaniente, 5 5.5% da* mulherev que fazem o ni- 
treamento tem valorem de AH’ aerie a a normal me nle elevados {> 
23 vem o valor medio), A major parte dcssas mu] he res obterd 
result ado* talso positivm (a repeti^io do teste deve deierminar 
isw), devido a algous fitoret, como djU^m imprecise da idade 
gestae iona I, gota^ao multiple morte fetal ou feto agonizante, 
ou grande quant idade de outras anormalidades an at 6 micas ou 
estruturais, Na maioria dot casos* a rvpeti^io dos testes de AFP 
c do exame ultraftcmogrffico identilkari o problems. Se o nivrl 
scrico de AFP permanccer elevado e o eume ultrassonogritico 
nio produ/ir um diagnostic© espcdlko, deveiio ser medidos os 
nfveisde AFP e de acetilcoli nest erase no llquido amnidtico. Tab 
vrt sejam necessirios testes ad i dona is e aconselhamento antes 
de se ta/er o diagnostic© final Quando e uaada a idade gesta 
cionaJ correta, a porcentagem de talso positives para o rastrea 
memo maternal de segundo trimestre 4 de 3 4%, 

Anormalidades cromossdmicas 

Em 1984. foramencontrades tiivdi »rko& matemos de AH 1 ink 
rtores em pacienles que geravam criao^as com sindrume de Down, 
Usando se o valor da AFP com a idade materna 25 30% dos teles 
umi sindrumr dr Down for am d elect ados pre-natal men tr. Em 
1988, ioram acrescenudos doss testes novos ao da AFP matema: 
gonadolrotma con6tuca humana (hCG) e estriol nio con)ugado 
M i. , 1 . L 1 Lilii an Jo se em “rMtreamento tripiice”. alcanvou sc uma 


lava de detec^ao de 60% para a sindronie de Down. Alem dissex o 
uio de uF i piissibilitou a detec^io da irisaomi* 1H. 

Os fetos com sin drome de Down tem valores baixos de A1 P 
materna, baixos de uP, e altos de hCG. Os !et<w com Irts^omia 
18 tens valores baixos nesses ties marcadores ibicos. A taxa de 
fidso-positivos para mu theres com monos de 35 anos de idade 
e de 5%, Acuna desva faixa etaria, a taxa de falso positives au 
menla. O diagnostico ddinnivo de uma anormalidade cromos^ 
s6mica deve set conJirmado com um cah6tipo fetal 

O rise© de trissomias letais err see com o aumento da idade 
materna. Aos 35 anos t o risco de uma Lrissomia e, aproximada 
menle, de t em 2CKI Aos 40 anos. esve risai £ de 1 em 20 (tjua 
dro 3-6). Anterior mm te i descoberta dos marc adores s^ricos, a 
idade materna avan^ada era usada para oriental quais mulheres 
reccbenam a cariotipagem fetal. No entanlo, as tnssomias nio 
s&oa unica anormalidadeaumentada nnsa populaqiofeminina. 
As aneuploidus dos cromotsomo* sexuais (47.XXY e 47,XXX) 
lambi-m ocorrem com frequenua aumentada em mulheres com 
35 anos ou mais idosas Apesar dos avan^os no rastreamento 
ifrico, a cariotipagem fetal continua a ser o padrio-ouro para 
a testagem pr^-nala] nesse grupo feminino* O uso do raslrea- 
mento senco mater no nesae grupo e perturhado por uma taxa 
alta de U1 so positivos> uma taxa inferior a 100% de detec^io das 
trissomias |H e 21, e a falta de aptidio para o nstRamento de 
aneuploidias dos cromossomos sexuais. 

► Fibrose cfstica 

A fibrose cistica aleta 1 cm 3.300 individuos curodesccjidentes 
nos EUA, A frequ^ncia de heteruztgulos £ de 1 em 29 para norte 
amedcanos de deseendfneia europeia e judeus asquenazes. e 
de I em 60 para afro-americanoi. Essa doen^a 4 cauxada por 
uma dekvdo do codon para fenilalanma na posi^io 508 do gene 
CFTR . localizado no cromossomo 7. Deve se oferecer a teslagem 
de portadores a todos os individuoc com historia familiar de fi¬ 
brose cistica ou alta frcqu^ncia de portadorcs. Para casais cm que 
amboa os ednjuges sao helerozigotos para o alelo mulante, deve 
ser provtdendada a lestagem fetal. 
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Futuros avancos no rastreamento pre-natal 

Na detec^io de cerus trinomiu, o rastreamento tripltee propi- 
cia mclhor sensibilidade do que a dc qualquer marcador isdada- 
mente. Todavia, a taxa dc dclet\ jo para as i nsaomias I H e 21 ai nda 
permanece bastantc haixa. De acordo com o Serum Urine and 
Ultrasound Screening Study (St'RL'SS), esse rutrevnento e me* 
Iborado com a mclusao das medtdas dc transluccncia nucal c da 
protetna plasmatica A associada k gesta^o (PAP? A) nopnmeiro 
trimestre. East information em conjunlo com as medidas die APR 
uE), hCi* tivre (ou hCG total) c imbma A no inido do uegundo 
tnmestre, alto da idade maierna, fomcce o mdo mais eficaz para 
o rastreamento da smdmme dc Down, com laxa dc detec^ao de 
85% e 0.9% dc false*- posit ivos, Como o campo do dUgnAslico 
pre natal continua a evoluir, podem scr esperadas taxas mais alias 
de det eafio dc trinomial, com taxas inferiors dc faiso podtivtn, 
Com as pcvqmMA i nnifnuas e os avancos tecnoldg ■ >s o rasi rea¬ 
mer* to pr£- natal pode pusar para a primeiro trimestre, talvrz 
envoi vendo novos marc adores (pro forma da proteina bisica 
prmapal eosinofilka [proMRP], no osso nasal) e oc marcadom 
util i/ados no primeiro e segundo trimestres gestae ionais 

Ca riot i pa gem fetal 
A. Amniocentese 

A amniocentese para diagnostico pre natal dc doenyas gencticas 
e uma fcrramcnla extremamente util nas nguinles drtunstin- 
das ou classes de pacientcs; 

1. Idadc materna igual ou superior a 35 anos dc tdade 

2. Prnle anterior cmmowomicamentc a normal 

3. Trfs ou mail abortos espontincos 

4. Padente ou cAnjuge com anomalia cromossAmica 

5. Ilist6na familiar dc artomalm cromoss6mica 

6. Mother possivcl port ado ra dc doenya ligada ao X 

7. Risen de doenya metabtilica (em ra/ao de experitneia previa 
ou Kistdria familiar) 

8. Risen de DTN (em razlo de experitacia previa ou hiclbria 
familiar) 

9 . Rastrcamcnto ifrtco materno poaitlvaiio segundo trimestre 

Atualmentc, tantas doenyav metab6licas podem ser diagno* 
ticaiUs prenatal men tc por amniocentese* que, quaudo a hiiioria 
evoca a passive! presenya de uma doenya metabolic*, e prudente 


avcriguar, cm um centra maior, sobre a disponibihdade de urn 
metodo diagndstlco* 

Em gcrai a amniocentese e reali/ada com 15 a i 7 semanas de 
gc&Uylo, mas podc scr ofcrccida mais ccdo (12 14 scmanis) O 
nsco subjaccnte detse examc. quando rcalizado com 15 semanas 
dc gestaylo ou mais, £ o aumento do risen de aborto espontineo. 
Esse risen £ cslimado em 1 para 200 (0.5%), que d aprttximada- 
rnente o risco dc sindrome dc Down para um bcb£ dc uma mu 
Lhcr com 35 anos de idadc. Quando a amniocentese c realuada 
antes de 15 senunas, a laxa dc aborto c&pontlneo e ligeiramente 
aumentada. O Quadro 3-7 lists algumas condi^oes que atual 
mente podem scr diagnostics das pre natal rnente por me tod os 
bioquimleos. 

B, Amos t rag cm de vilo corid nico 

A amostragem de vilo cori6nico (sigla CVS, em ingl£s) e uma 
tetnka usada no primeiro trimettre para a obten^io de vilos 
para testagem citogcnetica. f. mail comum que sejia realizada 
transcemcalmenie; tod avia, tambem podem ser tent ad as as vias 
transabdominais. O valor da CVS ^ que podc ser feita mais cedo 
na gesU^ao, possibilitando, as$tm, uma decUao mais precoce a 
respcito do termino da gravidez. O problema da CVS, no en 
tanto, e uma taxa de aborto espontlneo ligeiramenle mais alia, 
de 1-5%, c unva aisocia^io com deleitos distais dos membros. 
Esses rise os parecein dtpender da experidncia do operador, 
sendo ainda rtlatadoi mimeros mais baixos quando a CVS i re 
alLzada entre 10 e 12 semanasde gestayao. 

Cariotipagem e analise de hibridiza0o 
in situ por fluorescencia 

As c etui as fetais f^m dc ser processadas bgo apds sua obten^k 
A cariolipagcm formal deve ser rcalizada em todos os especimes. 
lsso envolve a cultura de c^lulas, tua replicayio e. linalmerHe. a 
cariotipagem. Muitas vexes, o processo inteiru dura 10-14 dlas 
die que o rdaio final esteja disponivd. Edixmenle, pude ser 
obtida uma analise mais ripida para algumai anomatiai cromos 
sAmkas mais comuns 

O esiudti de hibridi/a^o in situ por fluorcsc^rtcia (FISH) 6 
um ensaio ripido para a detecylo de aneuploidias cromotsdnii- 
cas espeabcas, mediame uso de sondas de DNA marcadas com 
substancias Jluorewentes Atuitmrnte, existem son das para os 
croinosaomos 13,18,2L e 22. aasimcoruo para os cromouomo* 
irxuiis X e \\ entre outros. O tempo medio para a obten^ao 


quadro 3-7 Exempt de doen^as hereditdfias que podem ser diagnostic a das pr^natalmente 

Lipidoses: de Gaudver, lay-Sachs, Fabry, ett 
Mixopoiissacaudosps- de Hurler, Hunlrr, etc 

Aminododunas: astloose, homocistinund. doen^ da onna em ia>rope de borda, etc 

Doeifas do metobemmo de carboidutos: dekienoa de gkose 6 tosiarto deydrogenase, doenp do armorer amenta de ghcogenio, etc, 
Misteldnea sindrome odimo^c ntaf sindrome de Lescb-Hytun, doenta das tdMas falcilormes, Fibrose Ostica, duenna de Huntington, etc. 
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dc rcsultados e de 24 boras, No entanto, certas sondas ernmas 
s&mlcas podem dar resuludo rapido cm 4 boras, Esac tempo 
de deleft mais ripidos pode ser alcan^ado porque as sondas 
sao rmsturadas com amniocitos riki cultividof, obtidos do If 
qmdo am mot ico ou dc ccluta-s da CVS, Sc uma paaentc csti 
no final da gesta^ao ou sc a ultra ssonogralia C muito sup estiva 
dc um determinado arranfo crumossftmico, a anil be dc I ISI I 
pode scr o exame adequado. Com a dcscnvolvimcnto dc FISH 
multicolonda, todos os cromossomos Kumanos sio pintados 
com 24 cores dife rente*, permitindo a identllica^flo do arranjo 
cmmossftm ico, 

Defeitos monogenkos 

Sc um genitor lor afetado c a conditio for causada por um dis¬ 
turb to autossomico dommante, a pmbabihdade dc que um(a] 
filho(a) sc)a afetadoU) & de 1/2, Se ambus os gcnitorcs furem hr- 
trruzigotus pans uma conditio autossArnica ret estiva, a pruhabi- 
lidade dc que um(a) blho(a) scm alctaduU) c dc 1/4 c dc que seja 
port a dor (a) c de 1/2. Ambus os genitorcs podem scr consider ados 
purtadnre* se tiveram umla) fiiho(a) aietadcKa) ou se, hasendo 
dhpunibi) blade dc um program* dr testagrm dc portadorcs, cw 
lest agent deUrminar que ambos os genitore* sao port adores, Os 
programas de dctcc^io da doen^a de Tay-Sachs e da doen^a das 
cdulas fakiformes floexcmplos da ultima posaibilidade. 

Quando a teaUgem de portadom for diiponivd e o casal 
perlencer a um grupo dc nsco, como ocorrc com a duenna de 
l ay-Sachs nos casais judeus e a doen^a das c4)ul*s fatdformes 
no* casais negro*. o medico deve pmcrever ns testes de porta- 
dorcs antes dc scr teniada a geMa^ao. ou imcdiatamcntc, caso a 
pacicntc m cite j a gravida. Sc houver disponibilidadc de testes, 
quando os genu ores sao port adores e a gesta^io ja foi diagnostic 
cada. csta iiutkada a tcstagem do diagndslko pre-natal Se o me¬ 
dico nao conhecer a okthidi de um teste ou nao souber como 
obt£ lo, o program,i dc aeon sel ha men to genet ico local, capituJo 
local do National Founda: in \l,o, li of Dime*, ou o« icrvfoot 
dc saude estatais podem olerecer consult oria. Bssu ingtfui^cs 
podem ser capam de informal o mAdico tobre novae pesquisas 
que ten ham produzido um teste prenatal para as referidas do 
en^as, o que i bast a me prcwdvel, pois essa irea de invest iga^o 
c muito dmkmca. Se os service* dc acwiselhamcnto grrctico 
forem prontamente disponivcis, as pacicntc* com problemas 
especifictvs devem ser encaminhadas a essas institutes. para 
consult*. £ prat uaniente impossivd que um medico acompanhe 
todos os ultimas avan^os investigativos ocorndos em mitharcs 
dc condones cauiadas per defeitos monog^nicos. 

Os trains ligados ao X tTcqucntemcnte sao acesiiveis aos 
testes part dtagnostico pre-natal, Quando e sses testes nk) se 
encontram dispomveis, o casal tem a op^io dc testar o sexo do 
feto. Se estc for do seato femimno, as probabilidades de que nao 
sera afetado sio irrefutiveis, embora de possa ser portador. Se o 
feto for d<^ sexo masculma existc a pmbabilidade de 1/2 de scr 
afetado. Com tss* nitormavao, o casal pode decidir se continue, 
ou nao, a gesta^ao, no caso de um feto masculino. Mais uma vcz, 
a verificav^ 0 com os services dc aconselhamcnto genetic a pode 
revdar um teste para diagnostlco pr^ natal que sd foi dcscrito 
rccentemcntc, ou informavocs como as dos estudos de ligavao 
genica que talvez sc apliquem ao caso espeafico. 


Todas as updoes devem scr apresentadas em um modo nao 
deliberativa sem qualquer tentattra de persua&io, com base nas 
mdhorcs in formatoes disponivcis no momcnlo. O casal deve 
scr Lnccntivado a dccidir sobre um curso dc a^io que atenda is 
suas neccssidadcs parti cub res. Se a dccisao tor apropnada. deve 
scr apoiada pdo medico e pdo consultor gcn^lico, Muito rara 
mente, a pacicntc toinarj uma devisau que o medico consldcra 
inscniaia ou irrcaL Essa dccisao pode estar fundamcnlada cm 
supersedes, cren^as rdigiosas ou misticas, mera ingenuidade 
ou cm um iranstorno dc person alidade 0 medico deve fa/.er 
UxIsn as Lentativas para enlareccr as questdes para a padente. 
Raramente, outros recursos, como os membros da lam ilia ou 
reltgiosos, podem ser consultados pela padente sob estrita con 
fianva. O medico c o consultor genet ico t^m de expOE, dara c 
organizadamcntc„ as circunstdiicias do problcma nos regisLros 
da pacicntc, para o case de essa adotar um curso dc j\ao que ter 
mine em trag^dia c, talvci, ten tar retponsabiHrar os comuhaie* 
profissionais ptir nao a impedirem. 

Aconselhamento genetico 

0 aconselhamento genetico envoivc a intera^aoenlreo medico, a 
familia eo consul tor genetico, h responsebllidade do medico uti 
liiaros servfoos do consultor genetico no melhor mteresse da pa 
ckitle. O Consultor genetico obteri uma hisfona familiar formal 
c construira a k^'orc gcneaJogica, ou gcnealogia, corrcspondcntc 
(Fig, 3 4). Deve ser fomeada a avalia^o do risen subjaceme dc 
uma don^i na popula^io geral e do flsco familiar especificoi 
Quando um diagndstko cspecihco no probando t conhecida c 
seus parentes sao falecidos ou, de outra maneira, mdispotiiveis, 
o consultor pode solicitor ftuos que most re m caracterliticas da 
cocullsuspeitada. Frn muiUiv casos, quando a geneafogia £ 
construida, pode se determiner seu padrao dc heran^a. Se isso 
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A figure 3-4 G^ealogia que moslra prole n<io afetada, prole 
portadora e prole aletada em uma famflia com uma earatterfc- 
tica aulossOmicd rete»iva (doert^a das teiulas fakifoimes). 
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fnr feito, podem ser cstimados os nscos relatives de que a futura 
prole se)a afetada. hssa mfnrma^o genealbgica tarn hem e util na 
diccu-vsin do caso com um consultor gendico. 
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A BASE CROMOSSOMICA DA OCTERMINA(AO 
DO SEXO 

Singamia 

Normal men te, o scxq do feto i dctcrmmado na Jcrultzadto- As 
ceKil.is das mulheres normals cont£m dois cromossomos X; as 
dos htinfni normais contcm um cromossomo X e um cmrnns- 
somo Y. Durante a redugao mciotica. 30% dos gameta* mascu- 
Imos recebem um cromossomo Y e os out ms 30% recebem um 
cromoftsomo X Como as mulheres t£m dots cromossomos X, 
lodtis os gam etas femininoa conttei um cromosaonio X, Se um 
gamcta que contcm Y fecundar um ovocito/dvulo, o feto sera 
masculmo; de modo contrino, sc um gameta que contcm X fe¬ 
cundar um ovdcitoMvulo, o feto sera termmno, 

Mate mat icamcntc, a situa^ao descriu amennrmcntc produ 
zina uma pmpor^io sexual human mulhcr de 100 a proper 
sexual sen do definida como 100 vrmo numero de humens 
dividido pdo numero de mulheres, No entanto, durante muitos 
anos, a proporgio sexual ho mem/mu] her de recdn nasodos na 
populate branca tem sjdo aproximadamente 103, A prnpor^ao 
sexual na fertiliza^^o parece ser at£ mass alta do que lo nascer; a 
maioria dos dados sob re o sexo do* abortus indica uma prepun 
derancia de indniduos do sexo masculino, 

Anormalidades da meiose e da mitose 

Nest a sevio* a discussao limita se as anom alias da meiose e da 
milose que re suit am em alguma a norm alidade no complemento 
cmmossAmico sexual do emhriio. 

Os cstudoa aomossAmicos rektivos a varias oondi^ocs dim- 
ca* sugerem que real men te ocorrem etros na meiose c na mitose, 
V vses erms resultant em algum dos seguintes efeitos principals: ( i) 
um emmossomo sexual extra, (2) um crumovsomo sexual ausenie, 
(3) duu Imhagem celularc* com ditcrentcs cromossomos sexuais 
e ongmidas por mosairismo, (4) duas hnhagens celulares com 
dife rente* cromossomos sexual* e ortginadas por quimeri&mot (5) 
um cromossomo sexual com cstrutura auormal c (6) um compLe* 
memo cromossdmico sexual mcompativel com o fendtipa 

Em geral, um cromossomo sexual extra ou ausente surge 
em consrquAnda de um erm de disjunct! na meiose 1 chi II, no 
homem ou na mulhcr. Na me lose l* significa que,era vez de cada 
um dos cromossomos sexuais homblogos pareados deslocar sc 
para a ceJula-ftlha apmpnada, a mhos os cromossomos vio para 
uma das cel u La* hi ha*, deixando-a com um cromossomo sexual 
extra, enquanto a outra cclula blha Item item cromossomo sexual 
algum. Oerro de disjun^ao na meiose 11 sjgmlka, simplesmeme, 
que a divjsao do centrfimero nao ocorre normalmente. 

Uma variante desse processo, eonhecida como airasa ana- 
f&sicO) acontece quando um dos cromossomos esti atrusado 
ao chegar a celula filha e, por isso, e perdido. Teoricamente, os 


cromossomos pod cm ser perdidos por falta de assoc ia^ao na 
prdfase e por erro de replica^io, mas essas possibiljdades nio 
foram demonstrada-v 

Aparentementc, os indivtduos que tdm duos Hnhagens cclu 
lares liver am problemas na mitose, em um estigio muito ini 
cial da embnog^nese. Assim, se oeorrer nJo dis)un^io ou atraso 
diiatdsicn nil uma divivjo icluiar initial ipriiricira, segunda ou 
LmediaUmcnte sub&equcnlcs), no embriao, pode se dizer que 
rxisie mosaicism Mem condicao hi dua* linhagens tdulares: 
uma tem o numero normal de cromossomos sexuais. c a outra 
i deficiente em um cramottomo sexual ou tent um numero 
extra de cromossomos sexuais. Lxiste uma situa^ao semelhante 
no quimerismo, exceto que pode existir uma diferen^a nos cro 
mosMtnuis sexuais; um dele* pode set O X, o outro ptxle ser o Y. 
lsso sc ongina, aparcntcmcntc, por dispermia, fertiliya^io dc um 
ovbcito duplo ou fus3o muito precoce, na embnog^nese, dc dois 
ovdeitos fecund ados separadamente. Cada uma dessas condi 
i^ocs foi produzidu experimentjlmentc em animals. 

As anormalidades e&truturau dos cromossomos sexuais — 
dele^ao do bra^'o Jongo ou do bra^o curto, com forma^ao de um 
is(xromn$!K>mo (dois bravos curios ou dois bravos longos) — rc- 
sultam de danos aos cromosMimo* durante a meiose Nao se sabe 
como ocorrem esses danos, mas suasconsequcncias sao mats ob ■ 
servadax, cornumente, nos cromossomos sexuais do que nos au- 
losBotiKM — take/ porque sqa mail provivrl que um dano grave 
a um autossomo leja letal do que um dano a um croruossomo 
X, portanlo, os cromossomos X darn lit a dos que sobreviveram 
devein ser mais comuns. 

A dtua^lo cm que hi um complemento dc cromossomos se¬ 
xuais com um gendiipo mapropriado surge em drcunstAnciai 
expcdais dc hermatroduismo verdadeirn e homens XX (ver sc- 
^Oes poster lores), 

0 tromossomo X em humanos 

Aproximadomente no 16' dia dc vida embnonaria, apirece, na 
superfh ie interna da membrane nuclear das ahlulas somiticas (c- 
rmninas, uma estrutura com 1 pm de diimetnx eonhecida como 
corpusculo de cromatina X, Hi evid^ncias geneticas e cnogene 
tlcu de que esse corpusculo * um dos cromossomos X (o unico 
crnmosM»ruo vbivel ao mlcroicdpio optico durante a interfile). 
De ceno mod a, port an to, toda* as mulheres sao hemizigotas 
com rela^o ao tromossomo X. No entanto, ha ra/oes geneti 
cat para se acreditar que o cromossomo X nio & inteiramente 
ictativado durante o processode Inrma^io do corpusculo de cro- 
matin a X. Nas mulheres normals, a inativicio do cromossomo 
X, durante a mterlate e sua representa^io como corpusculo de 
cnimaima X, sio conheddas com<i o fendmeno («u a hipdtese) 
de Lyon (cm referenda a Miry Lyon, uma geneticist! britinica). 
Esse tenAmeno pode envoi ver, aleatoriamenie, o cromossomo X 
materno ou o paterno. Alem disso, uma vez que o cromoiaomo 
cspcdfico tenha sido selecionado no infeio da embnog^nese, i 
sempre o mesmo tromossomo X que csta mativado na linhagem 
dessa celula particular. Os geneticistas descobnram que a pro 
pors'io de cromotsomos X IftaHvadoa maternos para os paterno* 
t aproximadamcnie 1:1. 

As celula* gcrminativas de um ovirio sao uma exceto ao 
concerto de inativa^io do X, porque a inativa^io do X nio 
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caracteriza o processo meidtico. Aparentemente, a melose e im 
prt'.vju'] sem dots cromossomos X genettcamenteatiMis l-.mbora 
urn dano estrutural aleatAno a um dm cromossomos X pareifa 
causar intcrrupcao mtiotica. perda do Ov6dtO c, portanto, dc 
fiafruia do desenvolvimento ovarianu, lbi idcntdkada uma re¬ 
giio c«p«rfttlmente critics. ncccssirii para d dncnvolvlmenlddo 
oiocitu, no brai,o lungo do croTiiossomo X I xm rcgiao rsscTuial 
arrange quaic todo o bn^o Long® do X, citando localtzadi espe 
cificamente de Xql3 a Xq26. Se essa regiio estiver mmpida em 
um dos cromossomos X, como em uim deleijio cm uma irans 
loca^lo, nio ocorre o desen voJvimcmu do ovbcito. Tod avia, jj 
forum descritas ulgumas eicetoes a essa regra. 

Um fendmeno bioltigku curioso & o de que, se um dos cro- 
ntouomosi X £ anormal & sempre es*e cromossomo que £ gc^ 
ncticamente inativado e se torna o corpusculo de cromatina X, 
independentemente de sua iirigem materna ou paterna. Ainda 
qut c«a regra geraJ pareva ter uma cxceqto 4 alatoriedide da 
inativa^aodo X, mo£ maisipirente do que red. Pitsuine-seque 
ocorra a inativa^ao ao acaio, mas as cclulas prejudicadas — isto 
c. as que content um cromossomo X aiivo damficado — nao so■ 
brevis em* Consequcniancnlc, o embriio se desenvolve apenas 
com cdulas que content uni cromossomo X alivo normal Co X 
anormaL £ o corpusculo dc cromatina X) d ig. 3-5). 

Sc houver mais dc 2 cromouomof X, todos os cromossomos 
X, corn exce^io dc L sao geneticsmente initivados e sr (urnam 
oorpuscuioi dc cromatma X, issim, nesse cam o numcro dc cor 
puscuios dc cromatma X sera igual ao numcro dc cromossomos 
X menoa L Esse tipo dc inaliva^io aphea-se aos cromossomot 
X, mesmo qimndo estiver presentc um cromossomo Y, como na 
sindromc de Klinefelter. 

Embora os cramocsomos X sejam envolvidos, principal 
mentr, com a deienvtinat*ti da femlnHidade. ha evtdfacias 
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A Figure 3-5 Kela^o do corpOsculo dc cromatina X com os 
possfvets (.omponentes cfornossOmicos sexuais. 


gen^ticas abundantes da present, no crqmossomo X dc locus 
relacinnados com tra^os difercntes da determinas'ao da femini 
lidade, Dcsse mode, no catilogn de disturbios geneticos da 10 1 
cdi^ao dc Mcndctian Inheritance in Man, cncontram se listados, 
com major ou men or dcbnivao, 320 trains Ligados ao X. Lorain 
encontradas cvid^ntias subslandais de ligLi^io ao X para cere a 
dc 160 desses trains; o rcsiatile £ apenas suspeilo dc ter esse tipo 
de hcran^a. Hcmofiiia, daltomsmo, distrofia muscular infantil 
(distredia de Duchenne)* sindrume de Letch Nyhan e deficifridft 
de glkose-6-fosfato-desid^ogenase estlo entre as condi^Aes mais 
bem c on h cud as controLadas por Itkus tut emmossomo X, Lsscs 
dislurhios surgcm + provjvclmente. da expressio dc um alelo rt 
cessivo, devido a sua iitua^do de hemizigose nos homens. 

Os trains dommantes ligados ao X sao raros em humanot, 
lendo um exemplo q raquitismo resistente 4 vitamina D. 

No mintmo um dittiirbio podc ser da&sihcado cm parte como 
uma anomalia esirutural do cromossomo X e uma muta^io ge 
nica ^nka. A deficient; ia mental ligada ao X. em homens, esti 
associada ao sitio fragil local!zado em Xq26, mas e ncccssano 
um meio especial de cultura para sua demonstra^ao, A!£m disso, 
demonstrou seque as nmltiere* portadoras (heteruzigutas) desse 
sitio frigil apresenUm escorcs baixnsem testes de Ql. 


0 tfomossomo Y em humanos 

Assim como o cromowomo X £ o unko cromostomo vishrel an 
microscopic optico comum durante a interfase, o cromouomo 
Yen unico ernmnssomo visivel na interfile, ap6s expod^ftc a 
compoitot de qumacrina, ao micros npio de lluiiresc^ncia INse 
c um metndo diagnostico muito util. 

Ao contrano do cromossomo X, poucos traces sao origina 
dits do cromostomo Y, exceto os relidonadoi com a Ibrm^k 
dos tettkuloi e os da pontd extrema do bns\n curto do Y, ho- 
mAlogos com os da ponia do bra^o curto do cromostomo X. A 
posse apenas de um cromossomu Y, i$to e, sem um cromosiomo 
X t £ aparentemente letaL um caso aisim jamais fcii detcrita 

No cromossomo Y, esti presente uma regiio que prnduz um 
fator que possibihta o dtsenvolvimemo testicular, dcnomlntdo 
tator determinate testicular (J Ml , em ingles). Sem a presen^a 
de TDF t desenvolve se a anatomia feminina normal. Quando 
o TDF esti presente, ocorre o deienvokunenlo testicular, com 
subsequente difrrencu^io das cclulas dc Sertoli. Ksvas celulas, 
por sua vez, produzem um segundo fator fundamental para a 
diferencia^io ma&culina, denominado fator in ibid or mulleriano 
{MIL em ingles), tambem chamado fator antimulleriano (AMF, 
em ingles). A presem;a de MU causa a regressao dos ductus mill 
Jen an os e, desse modo, ptissibiJila o desenvolvimento da anato 
mia interna masculina normal, 

Microdele^ao no cromossomo Y 

Aiem da fun^io de determina^an do sexo, o cromossomo Y hu¬ 
mane tambem tern um papd na cspcrmatogcncse, controlada 
por multiples genes ao k>ngo do brayo Yq proximal. O Idcus 
para a espermatog^nese encontra se na parte eucromatica de 
Yq (Yql l), rcgiio denominada regiio do fator de aztiospermia 
(A/I, cm ingles). Essa regiio £ dividida em tris sub regimes 
nio so b repos La s. AZFa, AZFb e AZFc. O termo "microdele^io" 
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sjgnifica que a tamanbo do segmcnto deletado nao 4 visualizado 
na canotipagem, mas deve ser identificado por mem de tecnica 
de biobgia molecular. Nao h k umi correla^ao espccifica de 
gen 6 tipO lenotipo entre o gran de deficicncia cspcrmatogcnlca 
e o tipo de rmcrodele^&o de Yq. A dele^ao completa das sub 
regifies AZFa e AZFb £ issodtda A presen^a de somenle celulas 
de Sertoli e a interrupt an da cspcritialogdicxe, respeciivamcnte. 
No entanto, as deletes parctais de AZFa ou AZFb c as dclc^oes 
completes/parciais de AZFc s&o associadas com um grau van 
4 vel de ddkiriuU etptrmatogtaica, drsdr 4 olign/oosperinia 
al£ a present de sotnenle cdulax de Sertoli Exiitem relatos de 
dcfickncia progressiva da espermaiogdnexe ao Ion go do tempo, 
em paciente com dde^io de AZFc A quarta sub regiio* AZFd* 
que inkiilmente havia s i do propostt, nio existe, com base no 
sequenciamento do cromossomo Y, HA muitux genes candidates 
nas sub regides dclctadas, que sao rcsponsiveis pel a espermato 
genese anormal. Os genes mais esludados sao o DAZ t na sub re- 
giio AZFc, o RBMY1AL na sub-regiio AZFb e os genes USP9Y* 
DBY e UTY, na sub-regiio AZFa. Uma vez que os genes dele 
ladoi sAu expresses prmcipalmcnic nos testiculox, os homers 
que tem essas deleaves nan t£m outran anormaUdadcs alem da 
ddickncia espermaiog^nica. 

A incidence de mkrodele^ocs em Yq, cm homcm inftrteu, 
viriade 1-55%, dependent d ^ tipo deestudo, A sub-regiio dek- 
tada com maior frequ£nria 4 a AZFc {- 60%), enquanto a dele^ao 
da $ub-regiio AZFa 4 extremamente rara (5%), A identifkacao de 
nucroddc^oes em Yq lem vabr prognostku para a prohabihdade 
de recupera^D da espermatogenese testicular bem sucedida. Os 
homeni com dele^io completa das sub-regimes AZFa e AZFb 
qua sc nao tem chances de recuperar a cspcnnalagfaiese 1 partir do 
respect lvo procedimcnto cirurgico de recupcra^ao, e atualmentc 
nao hidhpombilidade de t mu nu n to algum para 0 seu problem a 
na fort iI idade, ali ; m do uso de espermalo/oides de doadoro 

Antigamente, a maioria dos casos de microdelevoes em Yq 
era conitituida por novos casof em bomens inferteis durante 
a embnogfcnese ou de erro meidtico na linhagem germinal iva 
do pai fArtil. Todavia, com o advenio de tecnologlas rep!odu* 
tivas assist] das, esses homens inferteis podem concebcr prole 
genetic* com a teemea K SJ P de inje^ao mtracitoplasmatica de 
espermatozoides, de modo que a microd depart em Yq pode ser 
transmit Ida de uma gcra^ao para outra, A1 guns estudos runs 
tram que. quando uma microdeieyio em Yq esta presente em 
homens infMeis, os ftlbos onginados com o auxdio da tecnica 
ICSI herdarfto a mesma mkrodek^ka Em vista do aconsdha- 
menln gcnelico, anula que a niicmdele^ao era Yq seja iransmi- 
tida k prole masculina, os fendtipos dem prole com referfrncu 
ao grau de espermaiogenese imprevisiveis, devido A Influin ■ 
ciu da presents ou ausfncia de (atones ambient us que poderiam 
aictar a espermato^fnese e do periodo do ciclo vital em que 4 
espermatogenese 4 a\ al]ada. 

DISENVOLVIMENTO ANORMAL 

1. Agenesia-disgenesia ovariana 

D ano de 1938> Turner descreveu 7 garotas de 15-23 anos de 
idade com infantilismo sexual, pesco^o alado, cubito valgo e 
atraso de cresomento. Um levanlamento da Utrratura iodica que 


"“sindromc de i’urner" sigmbca coisas diterentes para diferente* 
esc mores, Apds a ulterior descobena de que os ovanos em fit a 
est-io caractensticamente associadns com a entidade dinica des 
crita por Turner, a "agenesia ovariana" tomou se um sin6nimo 
para a smdrome de Turner, A partir da descoberta de que o cor 
puKulo de cromatma X esti ausente em tais paaentes. o lermo 
agenesia ovariana abriu caminho para a “disgcncsia gonadal ' 
“agenesia gonadal“ ou “aplasia gonadal ' 

Hmretanto, mostrou se que algumas paciente s com as carac 
tensticas genitftis mendonadas anterior mente tetr- com age m de 
cromatma X normtlmente posilivt, Alem di\so, encontrou-se 
uma variedade de complement os cromoss6micos sexuais em 
conexao com as gOnadas em fita. Como se estas contrtdlfdet 
nao ftHvem cufidentoncflte dest on cert antes, observou se que as 
fitas nao estao confinadas As packntea coni a tetrade original de 
lurncr {inlantilisma sexual, pesco^o aiado. cubito valgo e atraso 
de crescimento), ptklendo esiar presentes em garotas que l£m 
somente mlanlilismu sexual Pesde a desCri^lo original fella por 
Turner, uma grande quomidade de anomalias somiliras adiciu 
nail (de Irequcnua vaiiivel) tem sido assodada com scu quadro 
cltnico original, induindo trirax cm escudo, Mibrepcso, pabto 
ogival, mk rognatia, pregiasepicEnticas, ordhas com implantavao 
baixa* hipopUsia das unhas, osleoporose, nevus pigment ad os, 
hipertensao, hnfedema, cutis laxa, que bides, coarta^ao da aorta, 
defickncia mental, telangiectasia intestinal e surde/. 

Dados os nowH obietivos, o epdnimo - «ndmme de Turner'’ 
sera usado para indicar intantilismo sexual, com ovarios em 
fita, baixa estatura e duas ou mats anomalias somiticas das 
mencionadas anteriormente. New comexto, termoi como age¬ 
nesia ovariana, agenesia gonadal e disgenesia gonadal perdrm 
scu sigmficado clinico e se lornam mens desenedes do dcsen 
volvimento gonadal da pessoa No midi mo, 21 compEememos 
cromossftmicos sexuais ext An associados As gonadas em fita 
(Rg. 3 6), mas somente 9 desses complementos estao associa- 
dos a sindrome de Turner, No entanto, aproximadamente dots 
ter^os das padentes com smdrome de Turner tem complemento 
crnmossAmico 45>X, enquanto Mimenle um quarto das paciente* 
sem sindmme dc Turner, mas com ovaritis cm fita, tem cotriple 
mento cromossomico 45,X. 

As correljHjnes caridtipo fendtipo, nas sindromes assocladas 
com agcncsil ovariana, rtlo sao complctamcntc sat is talon as. To¬ 
davia, se o dcsenvoMmento gonadal Tor considerado como um 
probiema e se as dffiruldades somAticas associadas com es&as 
siiidrornes forem co tvs id e rad as como um probiema separadt)., 
podem ser fdtas ce rt as corrda^ts. 

Com rda<;£o I defickncia de desenvolvimemo gonadal, * im 
portante lembrar que ax celulas germinalivas diploides requerem 
do is cromosscunos X ativos normals, Iaso i conlrastante com tt 
celuJas somaticas, cm que se comidera que somente um cromos 
somo sexual seja geneticameme ativo, pelo menos apds o 16^ dia 
de vlda embnonim Humana, quando o corpkcculo de emma* 
tin* X surge, pda pnmeira vex, nas cdulas somaticas. Tam be m i 
essencia) recordiir que, em pessoas com candtipo 45^C. nenhum 
ovAdtP persiste, sendo mais cotnum a eutthvcb de gonad as em 
fita. A partir desses fators. p>de se inferir que a deficiincia de de - 
scnvol vimento gonadal result* da aus^ncia de dais cromossomos 
X com as nccessirias regbes critic**, nlo de um ddeito em um 
crocnofisomo sexual expeclfico. 
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A Figura 3-6 Os 21 complementos cromossdmicos sexuais 
eocomrados em paaentes com gGnadas em flta. 


M correlates cxrioupo fenotipo, com respcito is anormali 
dades somiticas, sio ai£ mais impreasas do que as cnrrelayfles 
relatives ao desrnvolvimerUo gonadal iodavia, uim hoa evid£n- 
cia mostra que a monos&omia do bra^n curio do crornossomo X 
cstA relldonada com difkuldades somaticas, amda que aJgumas 
pacientes com deletes do bra^o tango ten ham anor malidades 
somiticis. 

Historic da agenesia gonadal 

Os achadus histulugiros, nos ovirios anorm ais de pacientcs com 
gbnadas cm hta. sao cssencialmcrite os mcsmos, mdcpcndcnlc 
menie do ton lex to citogetetito (Fig. 3 7), 

O tecido fibtoso 4 o principal component e da fila* sendo in 
distingufvcl, microvtopicamcnlr, do cxistcnlc no eslruma ova* 
nano normal. O chamado cpitclio germ mat ivo. na superfkic da 
cstrulura. c uma cam ad a de tcltilas cuboides baixas, que parcce 
scr completamente maliva 

Os ductus da tela ovariana sao cncorttrados, invariavclmcntc, 
cm segment os obtidus junto k por^iu median j da Ida 

Em todas as pickntes que chegam ao periodo de puberdade 
normal, lamtkm sio demonstradas as t4lukis do hilo do ovirlo, 
cuja quaritidadc varia enlrc as patientes. Nas que tem algum au- 
men to do clitoris, as cel u I as hi la res estio presenter cm grande 
quanlidade, aspeclos que podem ter rrla^io causal. TlxIjvu, as 
cdulas hi lares lamtem sio < neon trad as cm muitos ovirios nor¬ 
mals. Sua origem nio * bem conhecida. mas cssas cdulas cstao 
assoc tadus ao dcscnvolvimento da media la do ova no. Sua pre 
sen^a forncte apoio adicional ao concdto de que, na agenesia 



A figufa 3-7 G&nadas em hta de uma pacieole com o fend- 
tipo de sindiome de Turner (Redesenhada e reproduzida, com 
permissSo, de Jones, HW Jr, Scott, WW. Hermaphroditism, Geni¬ 
tal Anomalies and Related Endocrine Disorders. 2nd ed. Phiia- 
delphia, PA: Williams & Wilkins, 1971.) 


ovariana, a gdnada sc desenvuJvc com linhagens normals at4 
pouco antes do aparecimentn esperado dns primeims ovdeitos, 
Em todos os casos com disponibilidadc de cortes hUtoldglooc do 
ligamcnlo largo (do utero) pan cstudo, fot posafvcl idcniihcar-sc 
o ducto t os tubolos meson^fricos estrutoras do ligamcnto 
largo enconiradas em mulheres normals. 


Achados clinicos 

A. Sinais e sintomas 

1. Em meninai rcc^m*na«idas — A recim nascida com 
ovarios cm fila mostra, frcqucntciiicntc, edema das maos e dos 
p^s. Histologicamcntc, cssc edema esti associado com grandcs 
espa^us va,sr ular es dilatados. Com esses achados, 4 obviamente 
desejivel obtcr^sc um caridiipo. No cnlanlo, algum as crian^as 
com ovirios cm fita particularmente as que nio t£m anorma 
Jidadcs somatic as ou t£m poucas nau podem scr reconhecidas 
ao Qasdjncnto. 

2. Im adolestentes — O mteressame e caraclerlstico achado 
dlnico na mainria dcssas pacicntcs i sua haixa estalura. As pa 
denies tipicas raramente a I can vain a altura de 1,5 m (Fig 3-8). 
Alem disso, o mtantilismo sexual cum achado notivel, Como 
sc mentionou anteriormemc, virlas anorma Li dades somitlcas 
podem estar presenter por defmivaic ve duas ou tnais dessas 
an ormalidades sao notadas, a pocientc podc scr considcrada ale 
tada pela lindrome de Turner A mat on a dessas pacientes tern 
wmiente um cromos^>mo X normal, e dois lcrv«s delas nio t^m 
outro ermnossoeno seaual. Pacientcs com estatura normal, sem 
anormalidades aomittcis, tambem podem ter gonadas cm fita, 
Nessas drcunsUndas, eaiste a probabilidadc lie que cuntcnham 
uma linhagem celular com dois tmmosvumos sexuab normals, 
mas, com frcqu4ncia P uma segunda linhagem com um unico 
cromossomo X. Nu enlanto, os achados internos sao exatamente 
os mesmos das pacientes com a sindrome de Turner discica. 
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A Figura 3-8 Paoentc com sindrome de Tumor, (keprodu 
lida, com permi ssao, de Jones, HW Jr, Scott, ww. Hermaphrodi¬ 
tism, Genital Anomalies and Related Endocrine Disorders 2nd 
cd Philadelphia, PA williams h Wilkms; 1971,} 


B* Achados laboratories 

Um achado important* em pauentes de qualquer idade — mas 
especialmente apd* a puberdad* esperada, isto £. em torno do* 
12 anoi — £ a elcva^ao da produce total de gonadotmhnas. Sob 
um porno de vista pritico, a deftdfcncU ovariana, em padente* 
com mais de IS anos de idade. nlo pode ser consider ada uma 
possibil idade diagnostic*. a menoi que os nlveis sprites do hor- 
monio folk tilt) cslimulam* e do horm6mo luteini/anie seiam 
superiors a 50 mIU/mL e 90 mlU/mL, respettivarncjrte. 

As fun^ftes end be r mas nao gonadal sao normals. A excmjao 
uriniria de estrogen ios £ haixa, e o fndice de matura^io e outros 
Indices da j»ecre^ao vaginal sao desviados bem a esquerdu. 

Tratamento 

A tcrapia substitutiva com estrogenic c nccessim para o desen 
vulvimento das caracteristicas i.sexuais) secundaria*. 

A terapia com hormAnlo de crescimenlo aumenlari a esta- 
turn. £ incerto sc a cstatura delinitiva sera rnaior do que. deemtro 
mode, pode ha ser, mas evidtncias at u a is sugerem que ela seri. 

A incid^ncia de degenm^io maligna vsta aumentada nas 
gmiail.is em lita de pacientes que ten ham um cromossomu Y 
quando comparadas aos homens normals. Rccomenda sc a re- 
mofio cirurgica das litas de lodas as pacienles com um cro- 
mossomo Y 


2. Hermafroditismo verdadeiro 

Pela definite cliuici, exist* hermafroditismo verdadeiro 
quando podem ser demons! rados, cm um paoente, tanto o tc 
ado ovariano como o testicular hni humanov» o cromossomo V 
content material geneiico que normalmente £ responsive! pdo 
dcsenvolvimento dos trsticulos; esse material £ ativo* mesmo 
quando estio presentes cromossomos X multiples. Assim, na 
sindrome de Klinefelter, um testiculo se desenvolve ate com 
4 cromossomos X e somente um Y. Inversaroente (com rams ex- 
ce^oes), nao £ obtervado o desenvolvimento dc um tcstfculo na 
ausencia do emmossomo Y. As exce^oes van cncomradas nos 
hermafroditas verdaddms e nos homens XX, nos quaJs o tecido 
testicular sc descnvolveu em issocia^io com um compicmcnto 
cromossomico sexual XX- 

Achados dinicos 

A. Sinais e sin to mas 

Nenhum aspecloclinicamtnu exclusive distingueo hermafrodi- 
tismo verdadeiro dc outran formas de intersex u alidade. Port an to. 
a diagnbstico deve ser considerado em uma cnampa com alguma 
forma de inLer>exuaiidade, excel u an do se somente aquela&com 
uma influlncia virilizante continue coma pot extmplo, a hiper - 
pIasia suprar renal congenita. £ poaiivcl coniirmar o diagnostico 
upos o inicio da puberdade, quando cert as carat ten* lit as dfni- 
cas se evidendam, mas o diagndstko pode e deve ser Id to m 
mfincia 

Antigamente, a maior parte dos hermatrodiUs verdadetros 
tinha de ser cnada Como honiem, de\ ido i Mia genitalia externa 
dr apartocia masculina (Fig. 3-9). Iodavia, com o dkgndtUco 
precoce, a maiona deve ser cnada como feminina. 



▲ Figure 3-9 Genitalia externa de um paciente com herma- 
Iroditismo verdadeiro. (Reprodu;idd, tom permissSa de Jones, 
HW Jr, Scott, WW, Hermaphroditism, Genital Anomalies and 
Related Endocrine Disorders. 2nd ed Philadelphia, PA; Williams 
& Wilkins; 1971) 
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A Figure 3 10 GeruUlia interna de urn paciente com hernia* 
froditivmo verdadeiro. (Reprodujida, com pamissaq de Jones, 
HW Jr, Scott, WW. Hermaphroditism, Genital Anomalies and Re¬ 
lated Mmfirm Disorders , 2nd ed, Philadelphia, PA: Williams b 
Wilkins; 1971.) 


Quasc todos os hermafrnditas verdadeiros desenvolvem 
mamas do lipo feminina Esso ajuda a distinguir se o hertnafrodi' 
tismo muculino 1 ' do hcmiaiYt>djtismn vatUdeinn porque alguns 
hcrmafrodttas maKuJinos, exeetuando sc os individuos com her 
mafrodiibrnn femmizante familiar, desenvolvem grander mamas, 

Malta* hermafroditii vtrdadriros menstruam, A present 
ou aus^oda de menstruavao c deteiminada* cm park, pdo dc 
•envohimento do uteroj muitos hermatroditas verdadciros tern 
urn desenvolvimento rudimentar ou au sente dos ductus mulle 
nanos (Fig, 3-10). 

Poucos pidcntci hcrmafroditas verdadeiros que tinham 
utero, e mensiruaram jpos a einirgica do tecido lesd 

cular, engravidaram e deram i luz cr tankas normals. 

B. Complement©* cromossomkos sexuais 

A maiorid dos hermafroditas verdadeiros tem corpusulos dc 
cromatina X c cunotipos iodiitinguiveis do de mulhcrcs nor¬ 
mals, Lm compen&tv&o, hi o rdalo de que algum pacicntcs que 
nio tfto difereudados dinJcamenlc de outros hermafrodius ver¬ 
dadeiros ifc m cuidtipoi variados — por exempb, bam identify 
cad as diversas pessoas quimfriew com cariotipos 46 1 XXJ46,XY. 

Nltiv hermafroditas verdadeiros o testiculo e competent# em 
suas fuiivdes supressoras mulkrtanas, mas uni ovotestc talve/ 


' N. de T, Kif Brasil, prefer# ve usar a denomina^to hermaTroditlimo 
apenaN para o hcmul'mdjtitmo verdadeim, ou seja, quando ha present 
de teckkt* das gunadai rn*&Lulina e fcminim cm um morm) imLviduo. 
Nu presents caao e not demiit am>* artilogoic nos quab ha pmen^t de 
tecido gonadal somente de u rn sexo. usa se o ter mo pseudo hernial rod i 
tismo pin design* Ioa; quartdo o tecido gonadal prestme £ masculmo. 
dttuimifu-ic pteufto-hermafrodubrno mascidino, quandti £ fern Ini no, 
denomina se pseudo hemiafroditismo feminmoj 


sc comporte como um ovarin, na medida cm que sua fua^ao 
supresaora mullertarm estfver envotvkia. O testiculo ou ovotestc 
do hermafrodita verdadeiro i tao competent# para masculinizar 
a genitalia externa quanto o testiculo dc um paciente com a tipo 
\1nlizante de hermafroditismo masculino. Isso nan se rdaciona 
com o caridtipo. 

O mapeamento de defcqdes, por hibridiza^do do DNA. tern 
mostrado que a maiona do* hcrmafrodiUs verdadeiros XX (mas 
nem todos) tem sequfndas cspcciitcas do cromossomo Y. A 
permuia^au anormalde um segmento do cromossomo Y para o 
ciomossomo X t mi meiosc. podc explkar algum casos. Esse ul¬ 
timo comcntario le apoia no cnctmlit) de um resultado positist> 
no teste sobre a present do antigeno H Y em algum padentes 
hermafrodiitas verdadeiros com carttHipo 46,XX 

Em geral o quadro dinico do hermalrodilismo verdadciro 
nao e compalivd com o dc outros lipos dc anomalias aromos 
Arnicas nuiis arnpbs. Por exemplo. pouquEs^unos bermafrodi- 
las verdadeiros mosiram a associa^io dc uiomiliis somitkai, c 
quase nunca apresentam dctici^ncia mental. 

► Tratamento 

Os principios tcrjpiulicos do hermafroditismo verdadciro nio 
djferem dos uuluados no hermafroditismo em geral. O trata 
mefitn pode ser resumidi) na indka^&o da rtmo^ao cirurgka 
dc nrgaos coniraditorios e na reconstru^lo da gcnitilia externa 
cm harmonia com o sexo de cria<"io. O problema especial, ncsse 
grupo. ^ como estahdecer coin terte/a o caraler da gdnada Isso 
i partimlarmenie dificil m presensa de um ovoteste, pob sen 
rcconbecimcnto por meio dc caractedsticas mac rosed picas ^ 
sa bid amen tc impreciso, e nio se deve remover uma grande por 
<,io da gdnada para estudo. Em algumas drcunslincias, o lecido 
gonadal dr um vexo esti cornplrtameiite embutido na estruiura 
gonadal pri maria do sexo opostu. 

3. Sindrome de Klinefelter 

£»tm conditio, desertta pda primdra vex em 1942, por Kline fel¬ 
ler, Reifenstein e Albright* ocorre somente cm homens vnanifes 
tos. Como originalmente descrita, caracteriza se por testlculos 
pcquenoii azoospermia, ginecomasLia.genilitia externa rdativa- 
nienle normal e, sob outros aspectos, dcsenvolvimento somitko 
medio. Sao ca ran ten sue os os altos niveis de gonadolrofina na 
urina ou no soro. 

Ac ha dos dinicos 
A. Sinais e sintomas 

For defin i^io, csta si nd rom c apbca sc somen tc a ind ivid uos aiados 
como homens. A doen^a nao £ retonhecivd antes da puberdade, 
exceto pelo raMreamento rotindro de cnan^as rec^m nasckLas. A 
maiona dos pocientes vai consukar dos 16 aos 40 anosde idade. 

O dcsenvoJvimcnto somauco pode ser normal durante toda a 
inline La O crestimetUo e o desenvolvimento muscular l am be m 
podem estar denim dos hmites normals A major parte dos pa 
dentes tim apar^nci* gcmJ normal e nenbuma queixa referente 
a cm anormalidade, que frcqucntcmcnlc e deseoberta durante 
um rxiime flsico de rotina uu um name de infertiUdade, 
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Na pubUca^ao original de Klinetelter e coiaboradores. a pi 
necomastia era considerada uma parte es&encial da slndrome. 
Pesde entao, tod avia, t£m ddn rd at ados casos sem ginecomas- 
tia. A gcnitilia externa c tormada perfeitamente c, na itiaioria 
das pacientes, e raznavdmentc bem desenvolvida. Em gcral, a 
ere^o * o intercurso sexual sio saiisfat&rios. 

Nio hi hisldria de atrasn na desiida dos lesticuloi nos tasos 
tipicos, cncontrando se os tcsticulos no cscrato, ncm ha tain 
bem quilquer rdato de trauma ou dotn^a testicular. Embora 
uma hlstdrla dc orquite por caxumba (pamtidite rpickmica) sep 
ocas it»na I mettle cvocada, essa docn^a nio cslA correUdonada 
cam a smdrome. No enumo, frequcmcmcmc os tcsticulos do 
muito pequenos t contrastam com o re&tante da genitalia (cerca 
dc 1,5 x 1.5 cm). 

Mu ilas vezev, estio presentes lirttomai psicd6gicOi nesta sin - 
drome; eujos estudov, em sua maioria, toram reaJlzados cm ins 
Utilises psiquiitricas. A gravidade dos t ran s tor nos psicolbgico* 
parece estar rdadoiiada. em parte, ao mi mem extra de cromos- 
somos X — por exempt^ estima te que aproximaJamcntc 25% 
dos pacientes XXY lertham algum graii de deficitncia mental. 

B, Athados laboratoriais 

Uma das caracteristicas clinical exiremamente important** da 
sindrnme de Klinefelter ^ a quantidade excesMva de gonadotro- 
fma hipdfisc encontrada em examet de wro tm urina* 

A excre^ao urinaria de 17 celo&teroides neutros varia de ni- 
veil relaiivamente normals a defmidameme subnormals. Exist* 
uma correb^ao aproximada entre o gray de hipoltydigismo (ati- 
vidade funcionaJ anormalmeme dimiiuiida das cclulu intend* 
dais de Leydig), quando avaliado clinicamente, e uma taxa baixa 
de excrevio de 17-ce lost cronies. 

C, Athados his!ot6gicos e dtogen£tkos 

A sfndrottK de Klinefelter pode >er eonsiderada uma hernia de 
defki£nda testicular pnmaria. 

ALguns autores dassifkaram uma vanedade de formas de 
atrofia testicular Como subtipos da sindrome de Klinefelter 
Mesmo assim, Klinefelter acreditava que somente os pacientes 
que tim uma anormatidadc cromoss&mica podcriam ser consi- 
derados portadorcs dessa sindrome. Q exam* microscdpieo do 
lesHcub adulto mostra que os tubulos se mud ferns nko l£m epi 
ItHio e sin contraidos r hi iHnjlidfl< Akin div*i, ennkm grande* 
quant idades de libras elasticts e cclulas de Leydig. 

Provavelmeme, os homens com corpusculos de cromatma 
X positiva t#m sindrnme de Klinefelter A anomalia sexual nu 
clear reflete uma anormalidade genetic a basic a na const it ui^io 
cromossomica sexual Todosos casos estudados tc?m pelo menus 
dors emmossomos X e um cromossomo Y. A anormalidade msis 
comum na constitui^o cromossAmka sexual £ XXY, mas a lite¬ 
ratim ainda registra XXXY. XXYY. XXXXY e XXXYY, aMm de 
mosaic os de XX/XXY, XY/XXY, XY^XXXY c XXXY/XXXXY 
tm lodos os exemplos, com exce^io do mosaico XX'XXY. esti 
presente um cromossomo Y em todas as cdulls. A partir desses 
pad roes. £ obvio que o crornossi>mo Y tern um impulse forma- 
dor de testiculos muito forte, que pode agir apesar da presen^a 
de quatro cromossomos X 


Assim. os pacientes com sindrome de Klinefelter terao nao 
apenas um corpasculo de cromalina X p<isitiva. mas tamhem um 
corpuxculo de cromatina Y positiva. 

A constituicao cmmnssdmica sexual anormat causa a dife- 
renoa^ao de um testiculo anormal levando a deficiencia tes¬ 
ticular na vida adulla. Ao nascimenio ou antes da puberdade. 
os testfculos most ram notivel detkienesa ou auikncia de celulas 
germinttivu. 

Em rustreamentos de ber^irio, a frequ^ncia de meninos com 
corpusculos de cromatina X posilivos fo| cstimada em 2,65 por 
1.000 nativivos mascullnos. 

Tratamento 

Nao hk tratamento para as duas principals queixas desses pa¬ 
cientes: infertilidade e ginecomastia, Nenhum pmduto hipofr 
iano c elicar. na regenm^o do epiteho tubular hialim^ado ou 
na estimuk^fto da gametog^nese. Al^m disco* nenhum regime 
hormonal 4 efieaz para tratar a hiperirofu mami/ia. Quando as 
mamas se tornam um problem a psicologico exorbtiamc* a re 
moqio cirurgici talvez seja um procedimento satislatbria Em 
pacientes que t#m sin tom as din it os de hipoleydigiimo, a terapia 
subvtituiiva com tcstosicrona ^ um important* auxllio psicofi- 
siologico. Espermatoroides dc doador podem seroferccidos aos 
pacientes para tratamento da infertilidade. 

4. Homens com duplo-X 

Sjn re I at ados a I guns cases de homens adultos com p^nis I eve 
mente hipopUsko C teslkulos ditninutos. porem sem outra in 
dica^io dc dcvcnvolvimento sexual anormal. Esses homens sao 
estereis. Ao contririo dos que t^m sindrume de Klinefelter, nio 
apresentam deseitvulvimento anormal das mamas, e do cl Infra- 
mente muito semrlhantcs aos pacientes com a sindrome de Dd 
Castillo (disgencsia testicular). No cut an to, os homens XX t£m 
cromatina sexual positiva e carifrtipo 1eminmo normal. Esses 
podem ser exeoiplo* extremos de reversio sexual, que geral- 
m*nl* & pardai no heritiafroditismo verdaddro. 

5 . Sindromes com multiplos X 

A deteccao de mats de um corpiiscuJn de cromatina X cm uma 
cdula indica a presen^a de mais de dois cromosiomos X nessa 
cdula. Em mottos pacientes, esse achado esb aicsociado a mo- 
iaicUmo. e seu quadro dinico ^ contmbdo por css* fato — por 
cxcmplo, s* um a das linhagens do mosaicismo for 45X, i pro 
vavel que ocorra agenesia gonadal Ex is tern pessoas, lambem, 
que nio parecem ter mosaicismo. mas um numero anormal 
de cramossomos X cm todas as cdulas. Nessas pessoa,% o com 
plcmento cromossdmico sexual mais comum c XXX {sindrome 
do tnplo X). mas tamhem ska rd at ad os XXXX (dndrome do 
tetra X) e XXXXX (sindrome do penla-X). 

Urn inimussomo X adicitmal nao parccc ler um efritocon- 
dizente sobre a ddcrcncia^ao sexual. As proportocs corporals da 
pessoa que o possui sao nor mais. sendo oommllDCnle frmmina 
sua gcnitilia externa Eoram examinadas virias dessav pesaoas 
na laparotomia, n^o seildo encontrada qualquer anormalidade 
ovanana compativeL Em algutis casos, o numero dc foliculos 
parecia estar reduzidn, e no miftimG em um caso os ovarios eram 
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diminutos e o estroma ovariano, pouco difcrenciado. Orca dc 
20% das portent es pds puberes com a syndrome do tnplo X re- 
tatam varins graus de amenorrdl t>u alguma irregularidade na 
SDCDflTUafia No entail to. a maior parte dcssas pacientrs tern 
his tori a dc menitroaflo normal e t crtilidadc comprovada. 

Quase todosos paciefttes que l£m sindromes com multiplos X 
mostram algum gran dr defic&ncia menial Alguns tem oracle- 
ristkas mongolokks Us macs desses pacientes tendem a scr mah 
idosas do que as macs de crian^as normais 1 como ocorre com 
a sin drome de Down), Taker esses acKados sejam parculmente 
ciroinsUnciais, uma vez que a maioria dot rderidos pacienies foi 
descoberta durante avengua^des realiradas cm institui^des psi 
quiilricas. O ponU>dinico imporunte e que as trun^as com de- 
fkifiKU mental devem scr submet Idas a cstudo cromossdmkCQ. 

ReguUrmcnte, a prole de macs com tripki-X e normal, luo 
e surpreendente, porque, teoricamente, nesses casus, a tneioac 
deve prod li/ ir igual numefO de ovexitos com urn e com doiscro- 
iDossomos X, c a ferlilizacio de ovdeitos arwrmab XX dara ork 
gem a individual XXX e XXY. Todavka, a conditio dc triple X 
parece sekuiva para ovbcitos e zigotos normals, 

QdiagmSstlcodevta sindromese hi peU idcntifica^odc uma 
aha porccnlagcm de celulas com dots coipusculos dccromatina X 
no esfregaco da mucosa oral e pda detect to de 4? cromossomos, 
com um ctridtipo most ran do um cromossomn X extra em todis 
as celulas cultivadis do sangue periierico. Dcve-se notar que, no 
cxime do estrcga\o bucal, algumas celulas tem somente um cor 
puurulo dc cromatma X, Kntio, com base no exame da croma 
tina, se poderfa suspeitar de mosaicismn XX/XXX Na realidade, 
em pacicntes aim triple* X, apenas um tipo gnico dc cdlili pode 
ser demonstrado em cultural de cdulii do sangue periierico. 
A ausAncia do segundo corpusculo de cromatlna X em algumas 
celulas sofnitket* pode resultir do monwnto do name da cdula 
(durante a interfase) e da orientalao espatial, que podcriam ter 
impedido a visualiza^ao dos dojs corpusculo s de cromatma X 
(ad)acentes a membrana nuclear). Nessa slndrome, o numero de 
celulas que contain 1 ou 2 corpusculo* de cromalina X k muito 
alto no minima, 60 80%, quando comparado ao limitc supc 
rior, era tarno de 40%, em mulheres normals. 

6. Hermafroditismo feminino devido a 
hiperplasia suprarrcnal congenita 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6STIC0 



► FHeudohecmafrodilismo feminino, genitalia ambigua com 
hipertrofia do clitoris e, ocasionalmente, persisldncia do 
seio urogenital. 

► Aparecimento precoce dos pelos pubianos, hirsutrsmo; na* 
nismo, 

► Nivel elevadts de 17-cetosleroides; o pregnanotriol pode 
estar aumeotado. 

► Nivel s^rko elevado de 17-hidfoxiprotjestefona 

► Ocasionalmente, associado com desequilflxio hidrelelroli 
tico - partlcularmente no penodo neonatal 


Con sidera^oes gerais 

O bermafroditismo feminino devido k hiperplasia suprarrcnal 
congenita c uma sindrome dimea claramcntc dclincada, Essa 
sindromc tem sido mais hem entendida desde a desooberta de 
que a cortisona pode inter romper, com sucesso, a vlriliza^ao. 
O pmblcma gcraJmente £ devido k falta dc um gene ncccssAno 
para a 21 hidfoxUa^Ao na biossintese do cartisoL 

Se o diagndstico nio for feito na rnfincka* ocorre uma s^rie 
de eventm lament^vcb. VlsUi que as gUnduLs luprairenais 
accretam uma quantidadc anormalmentc grande de esttroide 
virilizante, mesmo durante a vuta embrkoniria, essas crian^aa 
nascem com genitalia amirmal (Fig 3 11), F.m casos extremos, 
hi tusao das pregas Ubiocscrolais c, raramentc, ate lorma^ao de 
uma uretra peniana, O clitoris c dcmasiadamente aumentado, 
de tal modo que pode ser conJundido com um p£nis (Fig. 3 12). 
Nenhunia gltnada e palpavel no interior das pregas Ubloescrolak 
fusionadas, e sua aus^ntia, its vczes, di origan a Impressao er 
rAnea de criptnrquidismo masculiito, Em geral, existe um meato 
uriiurko iinico na ba.<«e do falo, e a \ agina penetra no m*io uroge- 
nitaj persistent^, como e obwrvado na Figura 3-13. 

Durante a inlands desde que nao existam dislurbios cletro 
lilicos graves, essas cnan\as treset'm mais rapidamente do que 
as normals. For algum tempo, uhrapassam consideravelmente 
a media. Unto na estatura quanto no peso, Lamentavdmeste, 
ocorre o fechamcnto epifisirio cm tor no dos 10 anos dc idadc c, 
consequentememe, esses individuin, quando adultos, *ao muito 
maisbaixos do que os normals (Fig. 3-14), 



A Figura 3-11 Genitalia externa de uma paciente do sexo 
feminino com hiperplasia suprarrenal viriliiante congenita. 
Compare com a Figura 3*12. (Reptoduzida, com permissda de 
Jones, HW Jr, Scott, WW. Hefmophfodttism, Genital Anomaly 
and Related Endoome Disorders, 2nd ed Ptrlidelphia, PA; 
Williams & Wilkins, 1971.) 
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A figura 1-12 Genitalia externa de uma padente do sexo 
feminine com hiperplasia suprarrenal virilUanle congenita. 
Ista e uma deformidade mais grave do gue a moslrada na 
Figuia 111. 


O process*) de vinli/i^io inklaprecocemente. Os pelus pu- 
bicus podem apareerr aos 2 amis de idadr, mas cm gcr*l surgem 
urn pouco mais tank. Segue sc o crescimcnlo de pi llos uu lares 
e, Jinjlmenle, o ipamlmento de pel os corporal* e barbu. gue 
pode ser espessa e requerer barbea^So diiria. Podc haver o 
descnvolvimcnto prccoct dc acne, mas a puberdade jamais se 


segue; nao ha o dcsenvoivimemo de mamas, ncm a ocorr^ncia 
de mens truant). Durante todo o processo* os tdveis sericos de 
andrhgenos e ] ” hidmxipmgesterona sio anormalmente alios, 
Hinbora a principal preocupa^ioaqui seja corn e*A*i anorma- 
Lidade cm mulheres t deve se mencionar que a hiperplasia su 
prartenil do tipo adrenogemtal am da pode ocorrer em homens, 
nos quais £ denominada macrogenitosomia precoce O desen 
volvirncnto sexual progndc rapidamente, e os organs scxuais 
alcan^am o tarnanho de adulto cm uma idade precoce. Assim 
como no sexo femimno, os pelos pubicos e a acne surgem extra 
ordinariamcnir trdo. e a voz torna se grave, Em grral. os IrsLteu- 
Los cstio no cscrolo; contudo, no inido da inflncia, continuam 
pequenos e imaturos, airtda que a genitalia tenha dimensAes 
de adulto. Na vida adulta, m tcstfculos grralmenie aumentam 
de Umanho, e ocom a rspermatog^nese, pmjbiliundo taxas de 
fertilizafio semdhames is da popula^ao-controk O desenvuivi 
men t o somatico do homem correspoode ao da mulher; q nan do 
cnan^a, o homem ultrapassa a nukiu cm citatum c vigor porem 
fse nio tratado) quando adulto £ atamcado, muscubso e com 
estatur a bem abaixo da m£dia_ 

Tanto os bo mens quanto as itiuUiare* com esse disturbio — 
mas especialmente os homens — podem ter o problem* complk 
cador do drsequilibno de cletrblitos. Na ini inula, manifesto &e 
por vomiios. perda progressiva de peso e desidratagio^ podendo 
ser fatal. a menus que seja reconhecidu imediaiamentc Os si 
nais caracteristicos sao urn nivcl serico dr sddio cxcessivamente 
baixo, nivcl bajxo da capacidadc de combina^do do C0 3 e 



▲ Figuia 1-13 Viski sagital de tleformidades genit-ns de gravidade crescente (A-i) na hipetplasia suprarrenal virili/ante conge¬ 
nita, (ftedesenhada e reproduzida, com permissaa de Verkaui, BS, Jones, hw ji Mascullnization of the female genualia *n congenital 
supranenaJ hyperplasia. South Med/ 197Q ; 63 634-638 } 
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A Figure 3-14 Adulto com hiperplasia supianenal virilizante 
ndo Mate Observe a baixa estatura e os membros lelati- 
vamente curios, (Reprodu/ida, com permissao, de Jones, HW 
)r, Scoll, WW, Hermaphroditism, Genital Anomalies and Rela¬ 
ted Endocrine Disorders. 2nd ed. Philadelphia, PA: Williams & 
Wilkins; 1971.) 


nivcl alto dc pot ass to. Hsu conditio c, m vczcz, d i agnostic ad a 
erroneamente como estenose piltinca congenita 

A l guns desses pocienles tfm deki^iKU na LI-hidroxila^o, 
que csla assoc Uda com hipertensao c vinliuqio. 


Histologia supfarrcn.il 

As mudant&s luprarnosu con cent ram sc cm uma hiperplasia 
reticular, que sc toma mass marcante i medida que o p&dente 
cresce, Km algumas oco&ides, a glomerular pode part id par da 
hiptrplasia, mas a fascicular esli cm quamidadc muito rrdu/ida 
ou inteirame nte ausente. Os exames Itptdicos mostram ausencia 
dc lipjdcos fasciculares e glome ml ares, mas uma rea^ao lipidica 
anormatmen!? fone na zona retieular (I ; ig, 3 15), 

Histologia ovariana 

As altera^fte* ovarianas podem ser resumidas com a afirmativa 
dc que, cm toda a inflncia t adolescfnda. hi desen volvintento 
folic ular normal ate a fase do antra mas tun hum a cvidcncia dc 
ovubsao. Com a idade erestenle, ocorre cad a vea menus ativi 
dade folic ular, t os folkulof primordial* desaparreem Esse dc 
saparedmento nio deve scr complete no cntanlo, pois a terapia 
com cortisona, mesmo cm adultas, geralmente result a cm mens 
trua^ao ovulaldrta apOs 4 6 meses dc tralamcnto. 


formal 



Caps u la 
Zona 

gbrnerulosa 

Zona 

fasctcuLada 


Zona 

reticular 


Mftdula 



Hiporplasia 


A Figure 3-15 Arquitetura suprairenal normal e histologia 
suprarrenal na hiperplasia supraireoal vinluante congenita. 
Observe o grande aumento reflatlvo na iona reticular. 


Anomalias do desenvolvimento do tub^rculo 
genital e derivados do seio urogenital 

O falo £ compofto por dois corpos cavemosos laterals, mas o 
corpo esponjoso normal me me esti ausente. O meat® urinirio 
exlerno esti locali/ado> com major f requenda, na base do lalo 
(Fig. 3-11). Na Figura 3-12* ohserva -se um ease raro, cm que 
a uretra estende sc ate a cxtrcrrudadc do clitoris, A glande c o 
prcpucio do p£nis eitdo progenies t wo indishnguiveis dcssas 
rsiruiuras no ho mem. As pregas hbioescrotai* do caracterss 
ticamcntc fusionadas na linha median a. dando uma aparcncia 
de escroto com uma rafe mediona do perineo; no entanto, ra 
ramente chegavn ao Lamanho normal do escroto, Senhuma g6 
nada £ palpi \ el no interior das pregas labfocicrotait. Quandt > a 
anomalia nio c grave (p. ex^ ero pacienies com Yiriliza^ao p6s 
natal)* a Jusio das pregas UNoescrotais nao £ compleu, e por 
retrain moderada frequentememe £ possivd Local izar nio ape 
nas o meato urinirio exlerno siluado normal me nte* mas lam 
bem o orifldo da vagina. 

Hi casos cm que a pacientc nio tern comunica^io alguma 
entre o seio urogenital e a vagina. Em Cftto algum> a vagina 
comunica sc com a por^io do seio urogenital que di origem k 
uretra temimna ou a uretra prostatica. Em vcz disso, a cornu 
mca^io vaginal se di pur mnu de derivados caudais do seio 
urogenital; assim* fdizmente* o mcinltmo de rsOncter nio 
csti envolvido, e a comunica^io animala ocorre com a por^ao 
do seio urogenital que sc desenvolve como vestibule da vagina 
na mulhcr e como uretra membranoia no homem. Sob o panto 
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A figura 1-16 Etapas cnzimatieas na sintese do cortisol lotalizacao dos defeitos na hiper plasia suprarenal congenita. 


dc vista ginccoLogico. c muito mats sigmfkativo alirmar que a 
vagina e a uretra (feminim) pen e tram em um sdo urogenital 
persistent? do quedizer que a vagina penetra na uretra (mem- 
branoy [miscuhnaj). Eisa condusao ilguma duvida 

sobre a sigmficancia embrioEogica do utriculo proslitico, que* 
em geraJ. se diz represent ar o homblogo da vagina no homem 
normal 

Altera(de$ hormonais 

Ocorrem altcrft^dci emlrkrinas espedftea* e importantes na 
hiperpUiia suprarrenal congenita do Upo adrenogenital O 
diagnostics definitive depend? da demons! ra^io dnsai anor 
m alidades 

A. Estrogenios urinarios 

A viriltxi0U progressiva dos hermafrodilas femlninot, eausada 
pda hipcrplasia tupnmiu], deve sugerir que a sccrc^ao dc cv 
trogEitios £ baiia, nessas padentes, e essa hipdtcse i subsequente 
menie sustentada pela condi^ao atrbAta do mecajilimo folkular 
ovariano e pdas brglos alvo dos estm^nlM. Rea Interne, a de¬ 
le rminai^ao lluomrrktnca e biologica dos esfrogemos urination 
indica que esses sio elevados. 

B, Isteroides scritos 

U dcsenvolvimento de tunicas satisfatorias de radioirmmoen 
saio para avalia^o de esteroides no soro sangulneo resultou em 
um» tend£ncia crescente para exame dos cstcroidcs no soro, cm 
vez dos mcUbbJitos urinarias* para sc diignotttcar cs&a condi 
<;lo e monitorar o tratamenUi Os perils dos esleroides scricos 
dc rnuitos pacientes com cssc disturbio most ram que pod cm 
ocorrer numerosos defeitos na blossintcse do cortisol O dc 
feito mais comum csti na etapa da 21 hidroiiiasc. Os defeitos 
memos frequenles encontram sc nas etapas da 11 hidroxilase c 


da J n| deMdrogcnase. Ruramentc, o defeito esti na etapa da 17- 
hidroxihive. Na forma mail comum do disturhio dduienua 
dc 21 -hidroxilase — , os nivciv sericot de 17 hi dmxi progesterona 
c t cm me nor extend de progesterone sin c lev ados. Isso i facil- 
mente compreemivel, quando se records que a 17 ■ hidroxiproges 
terona e o substrata para a elapa da 2 1 hidroxila^ao (Fig. 3 16). 
Igualmenta. nos out rot defeitos enzLmitko*, os niveis sencos dc 
substratos esleroides sao muito devados. 

Patogenese da hi per plasia supra ire nal 
congenita 

Os defeitos basicos P na hiperpbsia suprarrenal sinliaante con 
gEmta* coiis]\tem cm uma mi mais defici^rtcias enzimiticas na 
bioultltCK do cortisol (Fig. 3 16). Com a produ^Ao redu/ida de 
cortisol,o retmcontrole normaJ do hipotilamo falha, resultando 
a producio de quantidade* aumentadas do honnbnio adreno 
corticotrdfico (ACTH). Eisa produ^io excess iva de ACTH es- 
timula a gJandul* supr a rratal deikiente a produ/ir quantidades 
rdativuneote normals de cortisol — mas tamb^in eatimuie a 
produ^io de quant idades anormalrm-me grande* de tstrog^mo* 
e andrngenos pela zona reticular. Nessa superproduvao. a pre¬ 
ponderant ia bio Logic a de andrbgcnos causa virilizju^o. I s scs 
esteroides sexuais anormajs suprtmem as gonadotrofinas, por 
isso os paaentes nAo tntados n unc a apreseniam pube rdade e 
nio menstrua m, 

Portanto. o tratamento dcssc disturbio consistc, em parte, 
na admimstracAo de cortisol exbgeno sufitientC para supnmir a 
pnxlu^ode ACTH ate nlveis normals, kst^ por sua ve/.deve re* 
duzir a 5upcrcstimuki;Ao da suprarrenal. para que essa glandula 
cesse de pro duzir quantidades anormalmenle grandes de estro 
gfmos e andrOgenos. As gunadotroimis geralmente retornam 
•OS niveis normals, com a conscqucnie feminiza^ao da padetttc 
e obten^Ao da mcnstrua<Ao. 

A patogenese do tipo de hiperplasia suprar renal com per da 
de sal envoJve a detki^ncia na produ^o de a Id os terona. 
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FUNDAMENTOS OA REPROOU^AO 


Diagnostic 

Dm-se sujpeitar de hernia trod it .ismo devido 4 hiperplasia su¬ 
prarrenal congenita em qualquer crania que nas^a com geni¬ 
talia externa arrthigua ou a normal. £ extremamente tmportante 
que o diagnostico seja fieito em idade muito precoce, para evitar 
disturhios metabolkos indcsejavcis. 

Todos os pacicntcs com genitalia externa ambigua devem 
abler uma availa^ao de suii caracteristicas cromossAmicas, hm 
todos os casus de pseudo-hermafmditUmo feminine devido 4 
hiperplasia congenita* a composi^ao cromossomica e de uma 
mulher normal. £ muito util um ciame de uhrassonografia pd 
vico no recent-nascido. para determmar a presents de utero, 
pois, se for posit iva* sugere fortemente que o beb£ £ teminina 

As determ i nances critical sao as que se re lac ion am com os 
nlvebde 17 cetosteroides na urrna e 17 hidroxiprogesternna no 
sum. Se esses niveis forem elevados, t> diagnostico deve ser de 
hiperplasia suprarrenal congenita ou de tumor Em rec^m -najd- 
dos, esse ultimo c muito raro, mas cm crian^as com mais idade e 
adultos tom 17 cetosteroides elevados a possibilidade de tumor 
tern de ser tonsidcrada. Um dos nktodos mais satisfaibrios para 
fazer esse diagnostico dilcmtcial ^ ten tar suprimir o cxccsso de 
andrbgcnos mediante adminisira^io de dexametasona. Em um 
adulto ou uma crlan^a mais vdha. a dose de dexametasona ade- 
quada ao teste e de 1,25 mg/45 kg de peso corporal, adminLstrada 
por via oral durante 7 dias consecutive*, Na hiperplasia suprar 
renal congenita* deve ocorrer a supressao de 17 cetosteroides 
urinarios no setimo dia do teste* para menus de 1 mg/24 h; na 
presen^a de tumor, nao haver! delta algum, ou os niveis de 
17-cclosteroides aumcntar jo, 

A deter mi na^ao Jus niveis ur minus da dehidroepiandroste- 
rtma (DHEA) ou s£rkos do sulfa to de dehidroepiandmstemna 
(DHL AS) turn hem podr ser ulil para diferenciar a hiperplasia 
suprarrenal congenita de um tumor suprarrenal. km pacicntes 
com hiperplasia suprarrenal congenita, os niseis dos referidos 
estrroides podem chegar ate o dohro da quant idade normal, ao 
passu que uni tumor suprarrenal esti geralmente assouado a 
niveis muito mais altos do que o dobro do nivel normal 

Tambem e important? a det^rmina^o dot niseis utricos de 
MxUo e poliuioe da capackladedecomblnKpftodo C0 3 para a ve- 
riguar se o equilibrio cletrolitko esti gravemenie perturbado. 

► Trata men to 

O t rat amen to do hernial rnditUmo feminino devido a hipcrpla 
su fup nrro ul congenita £ puddmentx clinico e paraalmente 
cirurgico, Original mente. era admin 1strada a cortisona; atual- 
mente, se «he que v!rios derivados da cortisona U v m, no mi¬ 
nima, a mesma e head a. E mais adequado come^ar o t rata memo 
com doses relativamente grandes de hidrocortisona, divididas 
cm 3 ve/es/dia n por via oral durante 7-10 dias, para se obter su- 
prewao rlpida da am idade suprarrenal Em cnaiv^as jovens* a 
dose uncial e dc aproximadamente 25 mg. dia, em pacientes mais 
velhns, 100 mg/dia. Apos a dimmuicao dos 17 -cetusteroides a 
um nivel mais baixo* a dose deve ser reduxida a quant idade mi¬ 
nima ncccssAria para man ter a supressao adequada, Isso Otigc 
avuliacoes repetidiidi 17 hidroxiprogesierona no plasma, para 
fins de especifica^io da dose. 


Tern se consiatado que, mesmo com a redu^io dos 17 ce 
tosteroide^ unnirios aos niveis normals, o nivel senco, mais 
seniivd, de 17 hidroxiprogesterona ainda pode estar elevado. 
Parece dificil c talvez indese|4vel auprimir os valorem sericos de 
17 hidroxiprogestemna ao nivel normal* porque lsso exige doses 
de hidrocortisona que tendem a causar smtomas cu shin go ides 

No tratamento de return-nascidos com hiperplasia supnu 
renal congenital que t^m um dcfcito na regulacao de clctrolitos. 
cm geral. i necessirio admmistrar cloreto de sodio em quan 
i iJades de 4 6 g/dia, seja por via oral ou parenteral, al£m da 
cortisona. Ademais, cm geral. £ nccessirio 0 uso de acctato dc 
lludnxortisona inidalmenle. A dose dess a substantia depen de 
inteiruneme dos niveis de eletrblitos no suro e deve ser seguida 
serial mente, mas em geral & de 0,05-0,1 mg/dia. 

Alem do tratamento hormonal desse distiirbio. c comum a 
neceasidade de correfio cirurgica da genitalia externa. 

Durante a doen^a aguda ou outro estresse* assim como 
durante c apos uma drurgia, esti indie ado o uso adidonal de 
hidrocoriisona, para evitar a imufid^nda ou o eatresse suprar 
renal. Nessas cifcunstincias* cm geral e adequAdo dupHcar se a 
dose de manuten^do. 

7. Hermafroditismo feminino sem 
masculinizacao progressiva 

M mulheres sem quakjucr anormalidade suprarrenal podem 
suffer masculiniza^io fetal da genitiha externa, com as mes 
mas caracteristicas anatAmicas encontradas em pacientes com 
hiperplasia suprarrenal vtrilizante congenita, Ao contrirto das 
pacientes com a smdrome adrenogenital, as pacientes sem anor 
mail da ties suprarrenais n!o t^m niveis elevados de esteroides 
scricos ou de |7-celocteroldes urinarios^ nem mostram desen- 
voh imenio sexu al precoce ou dLikuldades metabolicas assoc la 
das com a hiperplasia suprarrenal h medida que crcscem. No 
Inf do da puherdade, pode-se nperar a feminlza^io normal* com 
menstrua^ao e ovula^io. 

O diagndstico de hermafroditismo feminino nio devido k 
anormalidade suprarrenal depende da demomtra^Jo de um ca 
ridlipo 46.XX v de niveis normals tins esiemides serkos ou dos 
17 cetosteroides urininos. Se a tusao das pregas labiuescrotais 
for com pi eta* e necessario determinar a relate exata do seio 
urogenital com a uretra e a vagina* bem como demonstrar a 
presents de Utem por exame retal. ultra>sonugraf]a ou observa 
yio cndtjscdpica do colo do utem, Quando ha um alto grau dc 
muculinizaflo, O diagndslico diterencial entre essa conditio e 
o hermafroditismo verdadeiru pode ser muito difidl; em algum 
cuos, pode ser necevtiria uma iaparotomia expioradora. 

Classiftcacao 

As pacientes com esse problems podem ser diagnosticadas de¬ 
vido a varias condicoes. 

I, Andr6genoexdgeno: 

a. Inge&tao mater na dc andrOgeno 

b. Tumor andmgenko materno 

c. Luteociu da gravidez 

d. Tumor androgenico suprarrenal 
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2- Idiopatico: Ncnhuma causa ldentifkavcl, 

3. Especial ou inespcdlko; Idenlku ao idiopitko, cxccto que e 
associado a virtu anomabas somiticas e deficient ia mentaL 

4. Familiar: l niu anomalia muilo ran. 

8. Hermafroditismo masculino 

As pcssoas coni tcsticulos anormais ou cctopkos pude in ter pc 
tmdlia externa lau ambigua ao nucerein, que o sen sexo verda- 
deim nio e nh-nUlkavel (Fig, 3-17), Na pubmhuJe, essas pessoas 
tendem a se tomar maaculinizadii ou fenii ni/ddas. dependendo 
de fatores que serio diacutidos oportunamente. Assim, o fend- 
tipo aduho dessas ptssoas pode ser ntmaimenie masculine, isto 
it sem mamas, ou geralmente feminino. com mamas hem desen- 
vokidas. Em alguns casos, a genitalia externa pode ser indistin- 
guivd da genitalia de uma mulher normal; em outros* o clitoris 
pode estar aumentado; e ainda em outrun hi fusio dos Jihios m 
I inha median?, resultando no que parecc ser um homcm hipos- 
pidico. Pod cm estar present es uma vagina profunda ou rasa, e 
um coin do utem, utero e tubas utvrinas em graus vanados de 
desenvolvimento; no enlantn, as cstruturas miillerianas frequen- 
temente cstao ausentes, As cstruturas mcsonefricas podem ser 
visivcis a olho nu ou ao microscopm, (>s pclos corporals podem 
ser normal me nte fern ini nos em sua distribut^io e quant idade, 
ou mascuUnos em dfctribukio e em quamidade sufidcnie para 
sol re re m arrancamcnto ou depila^io, sc a pcsso* e cnada como 



A Figufa 3-17 Genitalia externa no hermafrcdilkmo mav 

cull no* {Reproduiida, com permiss^o, de Jones, hw Jr, Scott, 
WW. Hermaphroditism, Genital Anomalies and too fed fndo 
cme Disorders. 2nd ed. Philadelphia, PA: Williams b Wilkins; 
1971) 


uma mulher. Em um grupo especial, os pdos axilares e pubicos 
estio congenitamente ausentes. Em alguns cuoi, embora com 
utero bem desenvolvido. todas as pacientes desaitas a*£ agora 
Imham amenorreia apesar da interessante possibilidade ted 
rica de wagramento uterino, a partir do endometrio estimuLido 
por estrog£nio de origem testicular. Nlo hi evidtodt de mau 
funcionamento da suprarrcnaL No grupo feminivudo, e menus 
frequentemente no nao femitn/ado, exisle uma forte histdria fa 
miliar do disturbin. Os hermafrodita^ masculines criados como 
mulhem podem ca&ar-se e ser hem ajustados ao seu papel se¬ 
xual, Outrot, especial men te quando houve equlvoco com rela- 
<;m ao sexo de cria^ao na infancia, podem ser menus atraentes 
como mulheres, devido a terapia irre&oluta. At guns estudos psi 
quiitricos indicam que o melhor ajuslamento emotional results 
de orienla^ocs endderinas e drurgicas, alem de medidas psiqui- 
atricas para mdhorar as caractemtkas fundamentais da pcssoa. 
Edi^mente, isso ^ compaxlvd com as pocfibilldadc* cirurgkas 
e endotTmas dos que sio criados como mulheres, porque as 
tecnicav clrurgicas atuais produzem genitalia externa feminina 
mais satkfatoria do que a mascuhnj Alem disso, os tcsticulos 
de hennafrudiU s masculinos nfo sao funcionab, pe!o menus no 
que di/ respeito i rapcrmrtogtiiese. Socoente um tenjo dus her 
malroditas masculinos c apropriado para scrcm criados como 
ho mens, 

Classificafdo 

Aprnximadamente de^le a ddrada de 13*70, lent ocorridn um 
progresso considerivel na identifkavio de defeilos metab^VlIcos 
espedficos que sao etiologicamenie imporUnla para as varias 
formas de hermafroditismo masculino. Os detalhes estio alem 
do escopo deste textn Contudo, i importante salient? r que todos 
ns cavtis lu r nuilroditiMno max ulirm 1cm urn dtkilo ri,i 
biolbgica da testostiToria ou do fator inibidor mullcnano (M1E, 
em ingks) do tesUculct Ademais, atualmente hi evidonnas de 
que quasc todus — se nio todos — esses defeilos tint um con- 
texto genet ico ou ritogcnitLca As causas c os mccanismos pato- 
gimeos desses defeilos podem vamr, mas a via comum final i 
unt dos dots problemas ji mencionadosi nos aduhos. um estudo 
dts gonadotmfmas e dos. esteroides mi Mim, induindo os me 
tabdlitos intermediarios da testosterone, frequentemente pode 
Locaiirar preebamente um defdto na biossintese da testosterona- 
Em out ms casos, a a^io da testosterone no 6rgao-alvo pode ser 
defeituosa. Em crian^as, k$ veres, esse defeito i mais dificil de 
identihcar. antes da ele i y ao dos nivcis de gonadotrofinas na 
puberdade, mas se pode suspeitar de um problems, obsers undo 
-sc os nfveti anormalmente altos de esteaudes que atuam como 
subitralos no met a bolts mo da testoslemna. Uma class ificacao 
funciunal do hermaJroditismo mascuJmoi a seguinlc: 

E Hermafrodldimo mucullno devldo a um defeito no ststema 

nervoso central 

A. Secre^o anormal de gonadotrohna hipdlise 

B. Ausinaa de secrevio de gonadotrofina 

IE Hermafroditismo masculino devldo a um defeito gonadal 

prUnirio 

A, Defeito identificavel na biossimesede tecloslerona 
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1. Deteito na sintcse da pregnenolona Ihiperplasia su 
prarrenat hpoide) 

2 . Deficientm de 3 hidroxistenoide desidrogenase 

3. Dcfideneia de 17-hidroxLtasc 

4. Deficitncia de 17,20-drsmojase 

5. Deftti£ntia de 17 tetosteruidc redulase 

B. Dcfcito nao idenldkado node no do androgeno 
C Pefeilo na regressao ducial (i igs. 3 IHe 3 19) 

D, Dntrui^io gonadal familiar 
E* Agenesia das cdulas de l^eydig 
1 I >i sgene&i a testic alar bi I ateral 

ill HermafrodiUsmo masculmo devido a ddeito do drgao atvo 

poiftiko 

A Sindromede i nserts) bi I idade ao androgeno (Fig. 3-20) 

1. Defiekneia da proteina de liga^ao ao androgeno 

2. Qefi d&n cla desconliecada 

B. Defkiencia de 5-redutase 

C. A norm alidade nan identificada do deito perifMco do 
andirigeno 

IV. Her ma food fflsiuo masculmo devido a defrito do emmos- 
somo Y 

A. Mo&akismo do emmossomo Y (diferenda^io gonadal as 
simctrica) (Fig, 3-21) 

B> Anormalidade es l natural do cromossomo Y 

C. CronuMiomo Y nio ideniilkivel 



A Figura 3-18 GemtAlia externa no hermafroditismo mascu- 
lino, (Reprodu/ida, com permissao, de Jones, HW Jr, Scott, WW. 
Hermaphroditism, Genitoi Anomalies and Related Endoaine 
Disorders 2nd ed. Philadelphia, PA Williams & Wilkins; 1971 ) 



A Figura 3-19 Genitalia interna do paciente cuja genitalia 
externa 6 moslrada na Figura 3-18. 


9, Oiagnbstico diferencial em criancas 
com genitalia ambigua 

£ possivel um diagnostics dderencial precise na major is dos 
pacienles com geniUlia ambigua (Quadro 3 -H), Esse diagnos¬ 
tic o requer uma histdria complex* do um> de mediamentos ['►da 
mie, um estudo compLcxo dos cromouomoi lexuiis, exime 
relit para present ou au$£ncia de uiertv avail j^ao dos niveis de 
esleroides tricot. ulirassonogralia pdvica e informa^des sobre 
outras anomallas conge nit as. No entanto, os scguinles disturbins 
nan se prest am a diicrcncia^ao pclos parimetros fomecidoi no 
Quadro 3 8 : ( 1 ) masculini/a^io idkpiiica, ( 2 ) formas "espe 
diis“ de hermafonditkmo femlnloo. ( 3 ) hermafrodilUmo verda- 
deu%> 46 .X X P e, raramenie, ( 4 ) o tipo predso de hermafoodilismo 
masculmo, Fora nsu difenncia^ocs, talvez seja necessaria a la 
paratomia para diagndttico e terapia. 

10. Tratamenlo do hermafroditismo 

O sexo durante a crla^io e multo mats import ante do que os 
sinais mortnlogicns obvios (genitalia externa! dom inane ia hor 
monal, esirutura gonadal) na forma^ao da kftentidade de gtfnero. 
Alem dkso, podem resuttar graves coiuequfndas pstcolriglcas 
da mudtn^i dt) sn a na crlifio ap 6 s a tnftiM-ia Fortantix rara- 
mente t apropriado aconselhar uma mudan^a de scao depots da 
jnflncia para Harmon tzar se com a cstmrura gonadal da geniti 
Ha exlema. Em vez ditto, o medico deve eslbr^ar sc para com 
pleiar n ajustamenio da pessoa a identidade de sexo ja atribuida. 
Fclrzmente. a maioria das anomaJias do desenvoivimento sexual 
i dcscoherta no periodo neonatal ou na infimia, quando a rea 
Inhuman de sexo causa men os problemas. 

Qualquer seja a ^poca do tratamenlo (e quanto mais cedo. 
methor), o cirurgiao devc reconstruif a geniulia externa para 
corresponder ao sexo de cria^io. Todas as estruturas sexuais 
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Otero 



A Figura 3-21 Genitalia interna na difetenoacao gonadal assi- 
rr^trica. (Reprodu/kJa, com permissaQ de Jones* HW Jr, Scott, WW 
Hermaphroditism, Genital Anomalies and Related Endocrine 
Disorders, 2nd ed. Philadelphia, PA; Williams & Wilkins; 1971.) 


A Figgia 3*20 Slndfome de insensibilidade aos andfdgenov 


Quadro 3-8 Diagndstko diferencial da genitalia externa ambfgua 
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tioniraditdrias que pussam contribuir para iimi desvantapem 
futura do paaente devem ser estirpadas Esperilkamente, os 
IMkulos itmpre devem ier rcmovidos dos hermafmdiu* rnas 
culinos criados como mulhercs, independent alien le de mw pro 
du^io hormonal. Em caros de feminiu^io testicular, ju&Lifica se 
a orquiettomia, porque vinos tumores podem desert volver se 


nesses testiculos aoormais, st fkareni retidos, porem essa or 
quiectomLa pode ser Kruada at£ depots da puberdade nesse tipo 
dr hermafroditivmo. 

No hermafmdittomo feminine viriliAime drvido 1 hiperplasia 
supramnab a supresslo da produ^lo de and rope nos suprarrenais 
median le uso de oorttsona desde uma idade precoce resultari no 
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devcnvohimcnto completamemte feminine* Nio £ mai'i necesaario 
explorer o abdome e a genitalia interna nesu sindmme hem deli 
n trad a O e^for^o cirurgito deve ficarconfinado a reconstru^ao da 
gemliiia externa nas liithagens tern Ininas* 

As paaentes com gonadas cm fits ou com rindrome de Tur 
net t que invar!ivdmcttte sio rriadas coma muJheres. deve set 
admifiLstrado estmgenio cxogctia na epoed, es pc rad a da puber ■ 
dade. As pc&soas herimfrodiia^ tratada* coino mulheres que nio 
se tornario fcmimzadas tambem nccessitam dc cstrogemo para 
promover odesenvolvimentodo«caraclrrcs feminine*, induindn 
as mamas. Fm packntcs com um Mfdema genila] bem desenvoi 
Vidov pode ser prodimdo o sangramento uterine delicti, aitida 
que a neprodu^o se|a impo&sfvel O ilvo de estrog^nio deve ser 
inkiado apruximadarnenLe aos 12 anos de idade. soh a forma de 
rslrug^nios conjug.iJos, 1,5 nig. dia por via oral {ou seu equiva- 
lento). Em algumas pane rites, apos um certo period o de tempo, 
ew dosagem deve ser aumentada para o desenvolvmitrmi nu 
rnirio adidonaL Em padentes sem oviriov, que \&m utero, e cm 
hermafrodilas masculines na mesma conditio, frequentemente 
pode ser induzido o sangramento merino ciciico, per mein de 
admin istra^ao de estrog^nio durante 3 semanas de cada m£s Em 
outfos casos, cssa medida pode ser inadequada para produzir um 
periodo ^menstrual" convmcentc, nessa sirua^ao, as 3 semanai de 
estmgiJnios podem ser ieguidas por 3-4 dks de progratina (p ex.* 
acelato de medmxiprogest erona), par via oral, ou Lima inje^io de 
progesterone. A tcrepia estrogenica prolong add aumcma o 11 
dc subsequent? desen vdvimento dc adenocarcinoma no orga 
nismo* portanto* nos pacicntci subcnetldos a essa terapia, ^ impe- 
ratfvt a amostragem endomelria) periodic a 

Retonstfucao da genitdlia externa 
feminina 

Os detalhes da reconstruct) cirurgica da gen it ilia externa ^nor¬ 
mal estio alem do objclivo dote capitula No entamo* deve sc 


entatizar que esse procedlmento deve scr reahzado na idade 
mats precoce possivd, de modo a refnr^ar a desejada onema^ao 
pskxddgka. soc ia1 e sexual da padente e facilitar o ajustamenio 
pclos gen i tores. As ve/es, a reconst mean pode ser leita durante o 
periodo neonatal* Em qualqucr casa a opera^ao nao teve tardar 
alem dos primeiros meses de vida. Do ponto de vista teenico, a 
rimrgia precoce & possivel cm todas as dreunstindas, a nan ser 
as mu itti exception aU. 
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Este capttulo tr ju dj'i tun^des do sistema genital feminino i 
pirtir do nascimento, ao longo da puberdade e da vida adulta, e 
Annlmeivtc ale a menopausa. 

Apes o nascimcnto, as gonadas eitao cm repomo ale screm 
ativ adas. por gonadotrofinas hipohses, para realizar a mitura^ao 
final do sistema genital, Esse periodo de maturacio fi nal £ Co 
nhetido coroo adotactntia. Apesar dc mu Has vc«s sct denoml 
nado puberdade, derinida cMiitamcntc, a puberdade & <> periodo 
cm que as !uncocs endberinas c gametOg£mt&& das gonadas sc 
detrnvdvem cssencialmcnte ate o ponto cm que a reproducao 
jseja possfvel. 

Apfo a maturidadc sexual, ha mudancJS periodica* e regu* 
lares do sistema genital feminino adulto, cada uma como pre- 
piratic para a gravid ez, A* mudan^as cicticis *4o dividldas, 
primanamente. no*ddoiovariano e ulenrm. amda que tambem 
sejam percebidas mu dam, as no cdo do utero, na vagina e nas 
mamas. O controie deses cidos e exerddo mediame regula^ao 
dc hormAnio* toipotalanmos, hipobsarios c ovariano*. 

Com o avail 90 da idade, esses ddos tornam-te irregulares e 
hnalmeme ccs&am no periodo conhecido como menopause Os 
ftilkulos min cos sio menus responsivos a regular io Central, e 
hi urn decrescimn agudo nos niseis estrng*nicos, o que pode 
causar slntomas vasoraotorcs, humor libil c mu it as altcra^ocs no 
trato genital feminino. 

PUBERDADE 

A idade da £poca da puberdade c vartivel. Na Europa e nos hs- 
lados Unidos, cssa idade vrm baixando a ra/jo dr l a 3 mrses 
por dccada durante mais dc 175 anos. Nos Estados l/mdos, cm 
anos recent cs. a puberdade vem oeorrendo entre 8 e 13 anos nas 
meninas e entre 9 e 14 nos men!no*, dependendo do contcxto 
itnko, 

Outru even to que ocorre nos humane* a epoca da puber¬ 
dade, e um aumento na secre^o dc andrdgenos suprarrenais 
(Fig 1 I), O Inicio desse aumenlo e chamado adrenarca 

Isso gcialmcme acontece cm meninos c meninas antes do 
ink 10 da puberdade, ocorrendo entre 8 c 10 anos nas meninas 


e entre IQ e 12 anos nos meninos. Os va lores maxim os da debt 
droepiandrostemna (DHEA) ocorrem em torno do* 25 anos de 
idade e sao levemente mab clevados mh houiens Depob. dedi- 
nam le nt amen te ate valorem baixm apd* os 60 anos, 

Na adrenorca, o aumento na *ecre^io de androgenos suprar 
renab ocorre sem, mudunca alguma na vecrecao do cortisol ou 
do hormdnio adrenocorticotrdfico (ACTH). Provavelmentr, 
a adrenarca deve-se an aumemo da atividade liisica de uma 
17-hldronilase, Em consequfoicia, hi um dedimo gradual nessa 
at 1 v id ad c a medida que a teerr^o plasmatica de andrdgenos su 
prarreftais rcduaae aos niveb baixos cnconlrados na vdhke. 

Nas mulhcrcs, 0 primriro cvcnto da puberdade c a tclarca, u 
desenvotvtmento de mamas. Lsse dcvenvolvLmcnto ocorre sob 
a intlu^ncsa dos hormAnios ovariants estradiol e progesterona, 
com 0 estradiol responsive I, principal mente, pek> crescimento 
dos ductos. e a progesterona, pelo crescimento dos lobulos e 
dos alvei dos. A tel area e seguida pda pubarca, o desen ml vi 
mento dos pelos axilares e piibicos, que recebe a contribui^ao 
signitkativa dos horm6nios tuprarrenais. Ffnalmentc, hi a me* 
narca, 0 prtmeiro periodo menstrual Os periodos iniciais ge- 
ralmente sao anovulatdrios t coni a ovnala^ao regular comecando 
cerca de um ano mais tarde, 

A sequ^ncla de mudan^aa que ocorrem na puberdade femb 
nina csta resumida na 1 tgura 4 2 

Controle do inicio da puberdade 

Em geral. muitos fatores podem influenciar a epoca do inicio 
da puberdade, induindo a saiide geral, influindas geneticas, 
nulrl^fto e excrctcloi flsicos. No entinto, pensa-se que um 
mecamsmo neural i o principal rrsponfivd pelo comedo da 
puberdade, que depende do functonamento normal do eixn 
hipoialimico-hipohsano gonadal. Nas crian^as, as gAnadas 
podem ser estimuladas por gonadolrofinas a hipdtise contem 
gonadoirohnas e o hipotalamo contcm 0 hormonio liberador 
de gonadntrofina (CinRH). No entanto, as gonadotrolinas nsio 
sio sec ret ad at. Em macacos imaluros. os cidos menstruais 
normals podem scr Inlciados por injecio pulsitil de GnRH, 
c persUtem enquanta durar a injevao puisitlL Alcm disso, o 
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A fig uia 4-11 Muddni,.|. com a idade, no sulfato de dehidroe- 
piandrosterona (DHEA5) no sore. A I inha central £ a m£dia, e 
as linhas tracejadas identifkam desvios-padiao de 1,96, {Re- 
produzida, com permissSo, de Smith, MR, Rudd, ST, Shirley, 
A, et aL A radioimmunoassay for the estimation of serum 
dehydroepiandrosterone sulfate in normal and pathological 
seia, Cftn chimActa 1975;65:5>, 


GnRH c lecretado de modo pukatil em adultox Assim* pare Lie 
evident? que. durante o peiiodo que vai do nasdmento .i pu¬ 
berdade, esti atuando uni mecanismo neural para imprdir a 
liberayio pul sat il normal de GnRH. A natureza do mecanlsmo 
que inibe o gonad or pulsitil de GnRH e detconhecida, Hiram 
su gorillas virtu tcurias sobre esse mccanixmo, induindo um 
eitudo recent? que envoi ve human os e camundongos, e t'ornece 
evident ra dc que G PR54> um gene para um receptor ligado a 
protein* G, exta envolvido na regula^lio do procemmcnto ou 
da secreyaode GnRH pdo hipot alamo, 

Relotao com a leptina 

Durante aJgum tempo, argumcntou se que* normal me ntc, deve 
ser atingido um peso corporal crftico para que a puberdade 
ocorra* Desse modo, por exemplo, as j ovens que se cm pen ham 
cm esportes ou em exerddos flsicos vigorow perdem peso e 
param de menslruar. O mesmo i visto em mulheres corn ano 
rexia nervosa. Se e*tsas muthercs comeyarem a comer e garrhar 
peso, menstruario novamente, isto 4 t "vohario 4 puberdade”. 
Alualmente* puree que a leptina, o hormAnio produtor de sa 
ciedade, secretado pelas cdubs adiposax, pode *er o elo enire o 
peso corporal e a puberdade, Demonstrou se que o tratamemo 
com leptina induz a puberdade precoce em t£meas Imttuns de 
camundongos. Tod a via, esiudox mais reerntex sugerem que 4 
leptina tem um papd mais permissivo do que dcsencadeador do 
inirio da puberdade. A admmistrayfto de leptina recom bin ante 
em cnanyas mais velhas com deficient ia de leptina, mas nio em 
mats jovcns* rcsullou no aumento da puisjtiJiJj.de de gonado 
trulina. O papel da leptina no control* da pubarca ainda aguarda 
deiermmayio. 


Pretocidade sexual 

A precocidade sexual i o desenvolvi mento puberal que ocorre 
antes dos R anos de idade nm memnas c antes dos 9 anos nos 
men i nos. 

As principals causa* do desenvol vim onto sexual precoce, em 
humanos, estiolistadaxnoQuadro4 1,0dcsenvolvjmcntn pro 
coce das caracteristicas sexuais secundinas sem gametogenese c 
causa do pda expos i^lo a norma I de meninos 1 m a turns a andr6 
genos ou de mcninas Lmaturasa cstrugMos, I xxa sindromedeve 
ser dcnnmmada pscu do puberdade precoce, para distingui U 
da puberdade precoce verdadetra, devido a um padrio puberal 
precoce de sec recode gonadotrohnas hipdfises, embora normal 
quanto aos de mats aspectos (Fig. 4 3), 

Em uma grande >eric de casov. a puberdade precoce foi o 
slntoma enddermo mais frequentc de dnenca hipotaUmica. F 
jnteressante que, em animals experimental* e em human os, is 
lodes da Area hipotalimka ventral prbxlma ao infundlbulo da 
ncuro hipdfisc causam puberdade precoce. O ctcito dessas le 
sAes pode ocorrer cm fun^io de uma interrup^io das vias neu 
rius que prndu/em iu ibi^o do gerador pul sat il de GnRH ou de 
uma Jihcracao local de talores que causam a «Uva^4o prematura 
de*se gerador. As vem, os tumores pineais eilio associados a 
puberdade precoce* mas hi evid^nuai de que essa associa^io 
somente existe quando hi dano secundarki ao hipotilamo. A 
precocidade decorrente dexsa c de outran formas de lesio hipo 
talimica prm avdmente ocorre com igoaj frequinda em ambos 
os sexos. ainda que a forma consthudonal de puberdade precoce 
sc|a mala comum em mcninat. AUm diaso, atualmente esti pro* 
vado que a gametogenese e a estcroidogenese precoces podem 
ocorrer sem o padrio puberal da sccre^lo de gonadolrofinas 
(precocidade indepeiidente de gonadotrofmas). Pelo merios em 
alguns caaos dessa conditio, a srnsibilidade de receptores do 
hormAnio lutcinizantc [LH.vm ingles) as gonadotrohnas csli 
aumentada, devido a uma muta^o ativadora da protelna G que 
liga os receptor?* k adefkiilkkhue. 

Estudos obiervacionaiti recentes sugcrirxm uma rcla^ao 
entre baixo peso ao na.eeer, ganho de peso durante a infincia, 
ntudanvas na sensibUidade a inuibna e subsequentes altera^Aes 
hormonais, como a pubarca precoce, Einbon essa usoda^io 
pcrmjju^a eapeculativa. os referuins c&tudos sugerem uma 
adapta^ao progrumada a melhora do estado nutricional pos 
natal que desencadeia uma via de crescimento r4pido e desen 
volvimento sexual secundiria 

Puberdade tardia ou ausente 

A variaqio norma) na idade em que ocurrem as mudanyas da 
adolcscinda c tio ampb* que a puberdade* na,* meninas, *0 pode 
ser considerada patotogicamente atrasada na aux£ncia de desen 
\ uk 1 mento sexual unilurm .hi* U jih>mhi na juwm 14 de me 
narca a os 17 anos d? idade. A defici^ncia de matura\ao devida ao 
pan bipo hipohsarismo esti assoc iada ao namsmo c a cvidencia 
de outras anormalidades endAcrinas. As pacirntcs com padrao 
cromossdmico XO e disgenesia gonadal tamb^m t^m nanlanm 
Em alguns individuos, a puberdade i tardia e nio ucorre a me 
narca (amcnorreia primiria), mesmo que a& gAnadas eatejam 
presented e as outras tunyOes endderinas sc jam normals 
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▲ figura 4*2 Sequfricia de eventos na adolesc£naa feminma. A; Fase 1: Pr£-adolescente; sememe eieva^o dos mamilos. 
Fase 2. EstAgio do botao mamirio (pode ocorrer entie 8 e 13 anos de idade}; eleva^o das mamas e mamdos como montf* 
culos, com aumento do di^metro aieolar Fase 3; Aumento e elmtfo das mamas e ai^olas, sem separata de corrtornos. 
fase 4; As ardolas e mamilos projetam-se da mama, formando um monticule secund^rio, Fase S: Madura; proje0o apcnas 
dos mamilos, com recuo das artolas ao contotno gera! da mama. B: Fase 1: Pr^-adolescerHe; aus£ntia de pelos pubicQs. 
Fase 2: Crescimento esparso, ,io longo dos 14bios, de pelos longos, macios e levemente pigmenfados, que podem set lb OS 
ou moderadamente crespos (pode ocorrer entre 8 e 14 anos). Fase 3: Crescimento esparso, sobre a regiao pubica, de pelos 
mais estufos, espessos e Crespos, Fase 4; Tlpo de pelos semelhante ao do aduko, mas cobrindo Area menor. fase S; Quan* 
tidade e tipo de pelos do adulto. (Redesenhada, com permissSo, de Tanner, JM. Growth at Adolescence* 2, e& New fork, NY: 
Blackwell; 1962 ) 


FIJNCAO REPROOUTIVA APOS A MATURIOADE 
SEXUAL 

Ciclo menstrual 

A anatom ia do sistema genital do* mu The res adultas esU descrka 
no (Japftulo I, DiK-rsamcnie do stilcim genital maaculbm o lis¬ 
le ma genital k-minimi mdctra mudan^s ddicus regulares que 
ideologic amen !e podem ser pert ebid as como uma p re para van 
periodica para a fertiliu^ e para a gravidez. Nos primulas, o 
ddo c um cido menstrual, c seu upecto mail evident* c o suit 
gramento vaginal dclico que ocorre com a eJiminar;ao da mucosa 
uteri ru (menslruav^o A dura^u do ado e sahidamenle varii 
vet mas a dura^io nkdia £ de 28 dfas> do ink fa de um perfado 
menstrual at£ o ini do do perfodo menstrual seguintc. £ comum 
identihear sc os dias do ddo por algansmos. comeyando com o 
primeiro dim de menstrua^fto. 


Cido ovariano 

A partir do nasrimento, hi muitos foliculos primordial* on 
prim iritis sob a cipsula ovariana, cada um contcndo um 6vu]o 
imaturo (Fig. 4 4). No initio de tada cido, alguns desses fblieu 
las aumemaxn de lamanho, e se forma uma cavidade em tomo 
do dvulo (fomufio do antro). hssa tavidade £ preenthida com o 
liqukio foil till a r. Fm li uma nos, apmximadametUe no sexto dia. 
um dos foliculos dc um ov&no come^a a crescercom rapid?/, tor 
nan do seo foliculo dominant? Os outrns regndcni. fnrrnando 
folkuloi alresicos, Nio se sabe como um foliculo £ escolhido 
para se desenvotver durante essa fase follcular do cido mens 
truol, mas se paiece reladonar com a capacidade do foliculo para 
produztr estrog^mo. que £ necessirio para a matura^lo final. A 
secretin de estrogtaio* em muddoi animais foi demonstrada 
antes que o foHculo dominante surgisse como morfulogkamcnte 
dominante. leoncamente, Jcprndendo da posi^io do foliculo 
ein rela^io a irngai^at) sanguinea, hi um gradient? deeiposkio 
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Quadro 4-1 Classifica^ao das causas do desenvolvimento 
sexual precoce em humanos 


Puberdade precoce verda delta 

Comtitudonal 

Disturbs s encefaticos que enwlwnt a aiea hipolal^mica posterior 
Tymores 
ifitecc6es 

A/wmalidades do desenvolvimenta 

Pfctondade independent* de gonadoiroUnas 

Pveudopuberdade precoce (auttncia de eipermatogfries* ou 
desenvolvimento ovanano) 

Suprar renal 

Hiperptasia suprarenal viriluante congenita (sem liatamento nos 
Ihomera, tratamento eontinuo com cortisona nas multieres) 
Tumores wcietom de andtogenos {nos bnmem) 

Tgmores secretom de esbogenios (nas mulheres) 

Gonadal 

Tumotes das celulas interstidats dos lestculos 
Turner** das relulas granulosa* dos ovAnos 

Hetefogimo 


Reproduiida com pennissio de Barrett, Kf Gonorig'i of Wednot 
Physiology 23 ed New York. NY McGmw Hill; 2010 


a dlferentes quantidades de horm6nios. fa tores de crescunento e 
oulru mukcuUs sinalizadoras. Furtanto, o folkulo mai* respon¬ 
sive ao hormdnio foliculuestimuUnte (FSH) i t provavdmentc o 
primeiro a produiir estradiol 

A estrulura de um folkulo o video veilculoco mad urn (io- 
licido de (irastf) i mostndi na Figure 4-4. As oHulaa da lee* 
interna do folkulo sao a principal tome de estrogenios dreu 
(antes O liquido ioJiculur tern alto conteudo de estrog£mos. cuja 
origem. em grande parte, encootra-se nas celulas granulomas 
(ou ichi las da u m<uU granulosa). 

Aproximadamrntc no 14° dm do ado, o loficulo disiendido 
s* rompc, e o ovulo t expdido para a cavidadt abdominal I vse 
£ o proccsso dc ovulavio O cWulo i captado pdas fimbria* das 
exfcranidadcs dm tubas uterinas (miductos) e tmuportado para 
o utero. A menos que ocorra a femlizat.ao, a ovulo degenera ou 
atravessa u utero e sai da vagina. 

O folkulo que sc rontpc na cpoca da ovulavio imediatamente 
cnchc sc dc sanguc, formando o quo, is vexes, c chamado corpo 
hemorrigico. Um sangramento menor do folkulo para a cavi 
dadc abdominal podc causar irntifdo peritoneal e dor pa**a- 
geira na parte inferior do abdome (^miftdsdunerr*), As celulas 
grarmiosas e da teca do revest imento foiicukr come^am logo a 
proliferar, e o sangue coagulado £ rapidamente substituido pdas 
celulas luteas. amardada* e rkas em lipldeos, formando o corpo 
luteo. Essa e a Cue liitea do ado menstrual, durante a qual as 
celulas luteas secretam estrogtnin e progestemna, O crcscimento 
do corpo Ititeo depend? do descnvoMmoilo de um suprlmenio 
sanguinco adequado. Exist cm evid^ndas de que o falor de crcs' 
ctmento endotelia! vascular (VEGF) t es&encial para c&sc pro 
cesso, mediante regular an pek) fator dc Iranscrii^o HIF -1 a, cm 



A f igura 4-3 Puberdade precoce constituuonal em uma me- 
ntoa de 3 anos e 6 meses. A paciente deserwolveu pelos pu- 
bicos e comegou a menstfuar a as 17 meses 


condi^oes de hipaxia, ou pelas condi^bes estimuladas por gona- 
dotrofmas. Se o co r rei gravidcr, o corpo lutco persiste, e geral 
mente nio ha mats cidos menstrual* ate depots do partex Se nao 
houver gravidex, o corpo luteo corner a degenerar em torno 
de qualm dias antes da prdxima meistnisflo (24* dia do cido) 
c c, abnal, substituido por tcado fibroso. formando um corpo 
alhkanle. 

Em hum .mi it, nio se form am novos 6vulos apbs o nasci 
mcnla Durante o dcscnvojs imento fetal, os ovarios contem mats 
dc 7 radhoes dc celubs gcrmioativas; no entanto, muitas sofrem 
jnvolu^an antes do na&cunento, e outras sao perdidas depots 
drstc. Na cpoca do nudmoito, ha tprortmadunenie 2 mUhta 
de foliculos primanos conic ndo dvulos, por^m cerca de 30% 
desses sio atr^sicos. O milhao de ovulos remanetoentes sofre a 
prime!ra divisio meidtica nessa fpoca e a interrompe na prbfase 
ale a idade adulta. A atresia continua no decorrer do dcsenvolvi' 
memo c, na cpoca da puberdade, o numero de ovulos cm ambus 
os ovdnos e infenor a 300.000 (Fig. 4-5). Normalmente, somente 
um 6vuk) por cido (ciu apruximadamente 400 a 300 durante uma 
vida reprodufiva normal) e cstmiulado a amadurecer; os rema 
ncsccntes degencram. Pouco antes da oviilaifio, e completada a 
pnmdra divisio meidtica. Uma das cdulas filha, a uvocito se 
cundirio. recebe a maior parte do dtoplasma. enquanto a uuira, 
o primeiro corpusculo polar, 1 ragnienta see dr&aparcce, O ov6 
cito sccundidu inkia, imediatamenle, a tegunda divisio meib 
Ika. mas cssa dlvbio sc intcrmmpe na meiifasc, compielando-se 
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A f igura 4-4 Diagrams de um ovdrio de mamlfeio mostrando o desenvoMmento sequential de um toliculo, a forma^o dc 
um corpo luteo e, no centra a atresia foltcular. Acima, d diteita, uma se^ao da parede de urn foliculo maduro esU aumentada 
A massa celular interstitial nao £ proeminente em primatas. 


apcnas quando um espcrmitozoidc penelrt no ovikito. New 
momento, c expel ido o vegundo corpusculo polar, e o dvulo 
fertdizado corner * formar um novo mdi vidua, 

► Cido uterino 

Os eventos que ocorrem no utera, durante o ddo menstrual, 
termin am com o fluxo menstrual No fun de coda period® mens¬ 
trual, todo o en do memo, com exce^io dc sua cam ad a profunda, 
estd descartado. Sob si mfluencia dc esirog£mos secretados pelos 
foliculoc em desenvolvimenta. o endometrio regenera sc a par 
tlr da camada profunda e aumenta rapidamente sua espessura 
durante o intcrvalo do quin to an 16 l ditdo cido menstrual A 
medida que essa rapessuri aumenU, as glandular uteiinas ado 
aUmgadas, de la) modo que se eslendem (Fig. 4 6), mas nio se 
lornam conlorddai, nem sec ret am dr modo algum. Fssas mu 
dongas endometrUis sao prnliicrativas o que, as vezes, leva essa 
parte do ddo menstrual a ser eh am ad a de face prollferativa, 
al£m de ser conhedda tamb^m com® fase pr£ ovulatfria im fo« 
Hcular do cido, Apos a uvula^a o endometrio torn a sc cxlre- 
mamente vascuUrizado e levcmcnte edematoso sob a intludnna 
do estrog£nio e da progesterone proven rentes do corpo luleo. As 
gl&ndulas tornam-se espiralizadas e tortuotoi (Fig. 4-6), e come- 
<^*m a sec re tar um liquido dam Canscqucrttcmcnte, cssa fasc 
do cido 6 detiomlnada fuse lutes ou iccrelora Mais idioote, 
nesM foae* o emlomdno* asslm como a adenn hip6fi.se, produ/ 


prolactin*. A fun^io da prolactlna endometrial ainda nao c^ta 
determinada, embora cxistam sugestoes dc que possa cxcrccr 
um papel na Implantaflo. 

O endometrio e Irripdo por dots Upos de arlerias. Os dois 
ter^os supcrficiais do endometrio, que constituent o estrato fun- 
rioniL sao diminadoi durante a menstruate < sio irngados 
pela% longas e U>rtm>sas artena^ ecpimls, A camada profunda, 
que nio i descartada, con^titui 4) cstrato basal, sendo irngada 
pdas curtit e mas artirias ba silanes, 

Quando o corpo liiteo regnde, o apom hormonal para o en 
dome trio e retirado. causando cont ra^Ses vasculares nas arte 
ri.iv (.spirals, que lev am, ti n a hnente, a ivijuniiiA endo me trial 
O endometrio torna sc mats ddgado, agregando se ao euro 
lamento das ort^rits espirnis. A infUtro^io de LeucOcitos no es 
troma endometrial lmcia a destrui^o da matri/ extracelular na 
camada funcional. Apareccm focos dc necrose, no endometrio c 
nas paredcs das artenas espirais, que coalesced e acarretam he 
morragias esparsas que cnntluem e, no final, produ^em o fluso 
menstrual 

O vaiospasmo da arteria espiral serve para limitar a perda 
sangumea durante a menstrua^ao e provavdmente e produzido 
por prostaglandin as liber ad us no prdpno Local, uma vez que hi 
grAndes quantidades devsas substincios no endorurtnu sevietur 
e no sangue menstrual, Infusocs de prostaglandins ¥ 2i (PGFj,) 
produzem necrose endometrial e songramento. Uma teona do 
inlcio da mensirua^io sustenta que, nas c^lulas tndomelnais 
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A Figura 4-5 Numero dc foliculos primordial* por ovdrio cm 
mulheres de vdrias idades, □, mulheres na pr£-menopausa 
(menstruates regulates); m, mulheres na penmenopausa 
(menstruates irregulares pelo menos durante urn ano; A, 
mulheres na pds-menopausa (nenhuma menstruato pelo me¬ 
nos durante urn ano). Observe se que a escala vertical £ uma 
escala logaritmica e que os valores ste de ym ovjrio, nte de 
dors. (Repfodu*ida, com permissao, de Richardson, SJ, Semkas, 
V, Nelson, JF Follicular depletion during the menopausal tran¬ 
sition ; evidence for accelerated loss and ultimate exhaustion. 
j am Endoertnoi Metob i987;GSf!23l.) 


nccrdtkai, as membranas lisossAmitas se mmpem e h be ram cn- 
Ztmas prutcoliticas que favorecem a forma (£0 dc pros Laplandi 
nas a partir dc fusfulipidcos cdulam, ao mestno tempo cm que 
estiimdam a posterior deslruu^io do tecidu local. 

Sob o ponto dc vista da fum>£o endometrial* a fase prolife 
rativa do cido menstrual represent* a rcstaura^io do epitdio 
a partir da menstrua^ao precedent*, cnqwnto a fase secretora 
represent* a pKpanfio do utero para a impLi nl a^at> do 6vulo 


temlizado A extensio da fasc secretora e notavclmente cons 
tante, cerca de L 4 dias. As vana^des ohservadas na extenslo do 
cido menstrual devem se principalmente a varia^oes na dura^io 
da fasc pro life rat iva. Quandt) a fertiliza^io nio ocorre durante 
a fase secretura, o endometno e dim mad a e urn novo cido se 
lnlda. 


Menstruacao normal 

O sanguc menstrual £ predominant erne me arterial, coin apenas 
25% sendo de origem venosa, e conidn nestos de tecidos, pros 
Laglandmas e quantidades relativamente gramies de fibrinolistna 
proveniences do tecido endometrial. A fibrinolisina desiittegra 
o» coigulos, por tt«0 o sangue menstrual normal mente nio OC 
content, a menus que o fluxo seja excess ivo. 

A durian habitual do cido menstrual l de 5 a 5 dias* mas 
pod cm ocorrer fltixos curt os de urn dia e Longos de oito dias em 
mulheres normals A quantidade nnFdi.i de perda sanguine* £de 
30 mL, mas geral mente podc variar desde uma levc mane ha ale 
80 mL. Pcrdas super tores a 80 ml sio anornuis. ObviimenLe, 
a quant idade do fluxo pode ser afetada por virios fatorrv que 
induem nao apenas o espessamento do endomdrio, mas tarn- 
hem os medicamentos c as doen^as que dicta m os mecanismos 
de coagulate. Ap6s a menstruacao, o endometrio regenera-se a 
partir do estralo basal. 

► Ciclos anovulatorios 

Km algumas ocasMks, nio ocorre ovula^io durante o cido 
menstrual. Esse* cidos anovulatorios $ao comuns durante os 12 
a 18 metes apbi a menarca e novamente antes do inicio da me- 
nopausa. Quandn a ovula^ao nao ocorre, nio se forma o corpo 
liiteo. ncm ha efeitos da prugestemna s^>bre o endometrio. No 
entanto, os estrogenios contmuam a causar crcscimcmn, cocn 
dome trio prolife rativo se torna suheientemente espesso para nao 
funcionar e comevar o scu descarte, O tempo nesessirio para a 
ocorrcncia do sangramento c variavd, mas cm geral i inferior a 
28 dus, a partir da data da ultima menstrua^o. U tluxo tambem 
virk, desde escasso a relativamente abundantc. 



|---Fas© prolifarativa —-J*- Fas© secretora 

1 2 3 4 5 6 7 0 9 10 11 12 13 14 15 1$ 17 18 It 20 21 22 29 24 26 26 27 28 1 2 3 

Dia do cido 

A Figura 4-6 Mudanqas no endometrio durante o ctclo menstrual. (RepfOdu/ida, com petmiss t io r de Ganong, WF, Review of Me¬ 
dical Physiology, 22. ed New York, NY^ McGraw-Hill; 2005.) 
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Mudancas ticlicas no Colo do litero 

Apesar de contiguo ao corpo do utero, o colo do utero difere 
cm muitos aspcctos. A mucosa do colo do utero nao sofrc dcs 
cama^ao dclkca, mas o muco cervical apresenta alterayto co- 
mu ns. Por urn I ado. o eitrog£nio lorn a esse muco muito men os 
concent radn c mais aka lino, o que bcndkia a sobrcvivcnda c o 
transports do espermatoroide. Por outro bdo, a progesterona 
o toma espesso, viscoso c celular. O muco e mais lino na epoca 
da ovuh^io. e sua elasticidade. OU Spinnbarkeit, aumenta tanto 
na me lade do dclo T que uma gota pode ser cstirada como um 
fUamento Ioji go e delgado, com Ha 12 cm ou mais de extens&a 
Akm disso, o muco seta era um padrJo arbtiteo de samambaia, 
quanda uma hna camada c cspalhada cm uma lamina (Fig. 4 7). 
Apds a ovuiafao e durante a gravidez, o muco toma se espesso e 
nao forma esse padrio de samambaia. 

Ciclo vaginal 

Sob a Infiuincia de estrog£nio&. o epiklio vaginal torna se cor- 
mikado, e suas c^lulas comilkadas pud cm set identifkada* cm 
um csfrega^o vaginal. Sob a influent la da progesterona, e secrr- 
lado um muco espesso, e o epitdio prolifera, sendo mhlirado 
com leucricltos. Fm ratos* as mudin^s ciclicas no esfregafa 


Odo normal!, 14*d»a 



CfcIo normal, fase lutea media 



C>clq anovulaiOrio com estrogenic presents 



A Figura 4-7 PadrOes formados quando o muco cervical £ 
eslregado em uma lamina, levado a secar e examinado ag 
miaoscopio 6ptko. A progesterona toma esse muco espesso 
e celular* Ho estregaco de uma pacieote que nao ovulou 
(abaixo) r nao ha progesterona para inibir o padrdo de sa- 
mambaia indu/ido pelo eslrogerm (Reproduiida, com per- 
missact de Barrett, KL Gon&ng’s Review of Medical Physiology , 
21 ed. New York, NY: McGraw-Hill, 2010) 


vaginal sao bem eonhccidbs- tm hu monos e outros cspecies. sao 
semdhantet, mas, lamentavelmente, nao sio tao bem dehmdas. 
No entantn. o aumento de c£Lulas epilelials comihcadas e apt- 
rente, quando um esfrega^o vaginal de uma mulher adulu na 
foe fohcular do ddo menstrual i cornpi rado, por exemplo, com 
um esfrega^o obtidu de uma mulher pre piibere. 

Mudancas ciclicas nas mamas 

Lmbora, norimimenle. a lacta^ao nao ocorra ate o fim da gravi¬ 
ties hi mudancas ciclicas nas mamas durante u ciclo menstrual. 
Os estrog£ni«s catuam proliferate de ductus munirios, ao 
paiw que a progesterona causa o desenvolvimemo de Idbubs e 
alveolus (ver A^oes da progesterona). A tumefa^ao. sensibilidade 
e dor mamanas experiment adas por mu nas mulheres durante os 
10 dias precedent es i menslrua^o sao devidas, pruvavclmente, 
a Jistensao dos ductoss, hiperemia e edema do lecido intersticial 
das mamas. Todas cssas mudancas e seus sintomas regndem du 
tame a menstrua^io. 

Mudancas ciclicas em outras (undoes 
corporais 

Akin dc tumrfa^iu e sensibilldade mamiria cklka, geralmmte 
hi um pequeno aumento na temperatura corporal durante a tase 
lutea do ciclo menstrual. Essa aitera^io da temperatura corporal 
(ver Indkadores da ovula^io) provavelmente se deve ao efeito 
termogWco da progestemnic 

Mudancas durante a rela^ao sexual 

Durante a excita^ao sexual, as paredes da vagina tornam se 
untidas, em conicquFncU da tmnsudafio de liquido por meio 
da mvmbrana mucosa. Um muco lubritkante c secretado pelas 
glandul as vestihulares. A parte superior da vagina e scnsivel ao 
ajongamenlo, an mesmo tempo em que a esumula^io titil dos 
labios me no res do pudendo e do dktdrif te so (XU i exciuq&o 
sexual. Kssa estintuLa^ao e reforefada por eilimuloi titeis das 
mamas e, como nos ho mens, por estimubs vis usus, auditivos t 
oll.vioritis No final, o crescendo ou climax conhecido como or* 
gasmo pode ter akaDurante o org.^nv>, hi conira^Oes 
n't micas das paredes da vagina, media das autonomameme. Os 
impuUos lamWra percorrem os nervos pu den dos c produzem 
comrades Htmicas doc musculos bulboespon)oao e isquioca- 
veruosa As coni rat; Acs vaginais podem ajudar no trarsporte dos 
eapennatozoides, mas nao sao essenciais para iaso, pois a fcrtili 
za^io do ovtjIo nao depende do orgasnm 

Indicadores da ovula^o 

O conhedmento do periodo exato do dclo mcnstmal cm que 
ocorre a osula^ao £ imporUntc no aumento da fcrtilidadc ou, 
inversamente. na antkoncepcio. Um indicador convenieitte, 
cm bora rrlrospeclivo, do ntomenlo da ovula^lo e a ckva^io da 
temperatura corporal basal (Fig. 4 S|, Fodem «r obtidas tem- 
peraturas precisas mediante u&o de um termAmetro com capa 
ddade de medir acuradamente a temperatura entre 96 e 100 * F 
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(aproximadamcnte entrc 35,5* e 371* C), As mulbcres devem 
medir sua temperature oral, vaginal ou retaJ pda manhi, antes 
de sairem da cama A causa dessa mudan^a de lemperatura na 
cpoca da ovukfio am da e dcsconhccida, mas e provAvcl que seja 
dcvida ao aumento da secre^ao de progesterone, ja que essa e 
termugfniea, Ocorre uma eleva^io do LH urinirio durante o 
aumento do LH drey]ante que causa a ovula^o. Esse aumento 
podc ser mensurado e usado comci outru indkador da ovuia^io. 
Existem dispo&itivos que uxam hastes mcduloras ou testes colo 
ritnetrico* simples para a delcc^o do LH unnirio, disponfvdi 
para uso domtstko, 

Em geral, a ovula^au ocorne aproximadamcnte 9 horns apos 
o pico da onda de LH no meio do eiclo (Fig, 4 8), O 6vulo/ 
ovbcilo vive cerca de 72 Koras depots que t expulso do folic llta 
mas provavdmentr e frrtilizivel durante menus da mclade 
dessc tempo. Lm uni cstudo da rela^ao dc intcrcursos isolados 
com gravidez. 36% das mulheres tiveram uma gravidez detec 
lada apds o Interciirso ocorrido no dia da ovula^icx mas com 
inlercursos cm dias pos tenures a ovuta^ao a percentage m fot 
igual a zero. Os intercursos isolados do primeiro e do teg undo 
dias antes da ovulai^io levaram a gravide? cm aproximadamcnte 
36% das mulheres. Algumas gesia^6es resuluram de intercur- 
&os tsolados no terceiro, quarto ou quinto dia anterior a ovuta 
S' an. embora a porcentagem lenha sido muilo mais baixa, isto 
e. 8% no quinto dia antes da ovula^io. Dnse modo. alguns «■ 
pcrmatozoidcs consegucm sob reviver no trato genital kminino 
e produzem fcriilizAfio por aid 120 horas antes da ovulasio, 
roas o periodo ruais fertil e, cvidcntcmeme, nas 48 horas ante- 
riores k ovulifKa No enunbx para os Lnlenessados no "mtodo 
do nimo" (“tabeBnha") de anticoncep^ao, deve st salient a r que 
ha casos raro-i. porem document ados, de gravidez result ante de 
rcUcio sexual isdadi cm tod os os dias do cldo. 

H0RM0NI0S OVARIANOS 

Quimica, biossintese e metabolismo 
de estrogenios 

Os estrogenios de ocontncia natural sio o 17^estradiol, a « 
tram e oe&lriol (I ig 4 9). que sio esteroidcs com 18 alotnoa de 
caibono (C j, ou seja, nao tern um grupo metlla angular ligado 
k posi^Ao 10, nem uma ton figu rasa n ceto A 4 - 3 no and A. Sio 
sec ret ados prineipalmeme pel as c Hulas da c a mad a granulosa e 
da let a dos folic ulos ovarianos, do corpo luteo e da placenta. A 
via biossuitftica envolve sua aromatiza^ao a partir de andrrige 
not. A ammatase (CYP19) £ a enzima que catalisa a conversio 
da androstenediona em eslrona (Fig. 4-9) e tamh^m catalisa a 
conversao da lestostenma em estradiol. 

As celulas da teca interna tdm muitos receptores dc Ud, e esse 
hormonio age sobre eles via adeoosina 3\ 57mocloTosiatO dclko 
(cAMP) pan aumenlar a conversao do colesterol em androstene 
diona, a q-al t parcialmente convcrtida em estradiol, que entra 
na circula^Ao. As cctulas da teca interna lam be m fortiecem an 
drostenedioria para as cClulas da gramilosa bvsat Hfhdi* somrnte 
pioduzem estradiol quando providas de androgenos (log. 4 10), 


secretando-o no liquido folicular. l\>ssuem muitos reccpiores dc 
hSH, e o KSH facilita a secrefio de estradiol, atuando via cAMP 
para aumentar a atividade da aromalase ncssas celulas. As cdula* 
maduras da granulosa tambem adquirem reccptorcs dc LH, e o 
LH estimuJa a produ^ao de estradiol. 

O trcido do estroma do ovino tambem tern o potencial de 
produzif andnigenos e estrogenios. No entanto, l provivel que 
essa produ^ao ocorra cm quantidadcs inaigniHcantes nas mu 
Ihcies normals em pr^ menopau&a. O 17|3 estradiol, o principal 
estrogenlo secretado, esii em equilibrio com a eslrona na circu^ 
bfio. A eslrona c subscquentrmentr melaholizada cm rstriol 
(Fig, 4-9), cm sua maior parte provavclmente no figado. O estra¬ 
diol ^ o nuis poteiue dos lets estrogenios, ao passo que o estriol 
f o menus potente, 

Dois por cento do estradiol drculante sAo livres, a portent a 
gem remanescente ^ ligada a proteinas: 60% a albumina e 38% a 
mesma globulina gonadal de hgat&o * esteroides (GBG) que se 
liga k testocterona (Quadro 4-2). 

No figado, os estrogenios sio ox id ad os ou con vert i dos em 
glicuronideos c em sulfatos conjugados, Quantidades aprecii 
vcis sio secretadas na bile e reabsorvidas na correntc sanguinea 
(clrcula^fto £niero-hcpitka), Existem pelo nienos lOdiferentes 
metabolites de estradiol na unna Humana. 

Secre0o de estrogenios 

A concent ra^ao plasm at ica de estradiol durante o ctdo mens 
inul i most rad a na Figura 4-8. Quase lodo o cstrog^nlo ongi- 
na-sc do irvirio Ha doii picos de seerc^aoi um pouco antes da 
ovulacan c outro durante a tase lulca media. A taxa de secre^ao 
dc estradiol e de 36 jag/d (133 nmol/d) no inicio da fase iblicular, 
380 jig/d pouco antes da ovula^io c 250 |ig Id durante a fase lutea 
rm v dia (Quadm 4-3), Apos a menopausa, a secretin de eslrog^- 
mos diminui a nlvds baixos, Para com paramo, a taxa dc pro 
du0o de estradiol nos homens i dc aproximadamentc 50 pg r d 
(184 nmol/d), 

Efeitos na genitSlia feminina 

Os estrogenios lacilitam o cresrimento dos folkulos oviricos e 
aumentam a motdidade das tubas uteri nas Scu papcl nas mu 
dan^as dclicai no endometriOi no cob uterine c na vagina foi 
abordado antenormente. Esses hormAnms aumentam o fiuxo 
sanguineo uterino c t£m Importanles efeitos no musculo liso 
do utero. Em mulheres imaturas e ooforectomiudjs o utero 6 
pcqueno, c o miom^tno i atndfico e inativo. Os estrogen bs au 
me main a quantidade de musculo no utero e sen conte udo de 
protdnas com rite iv Sob j intlu^nda dos estrogenios, o miom^ 
trio torna se mais ativo e excitavel, e os potenciais de a^io nas 
fibras muse ulares individuals sao devados T O utero “dommado 
por estrogenios" tambem i mais sensivel a oxitocina. 

O tratamento prolongado com estrogenios causa hipcrtmfia 
endometrial. Quando esse traumento e interrompido, ha algum 
de&carte e wmgramento de privacio do estrog^nio. Alem disso, 
podc ocomtr algum sangramenlo por “ruptura" durante a terU' 
pia proton gada com estrogenios. 
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A figure 4-8 icmpcraiura corporal basal econcentragtics hormonats plasm^ticas (media ± desvio padrao) durante oodo mens* 
trual humane normal Os valores estao alinhados em relate ao dia do pico do hormOnlo luteinizanle (LH) na metade do deb. 
F$H, hormOmo foliculoeslirnutanle. (PeproduikJa, com permisvao, de Barrett, KE, Ganong's Review of Medico! Phystoiogy. 23. ed. 
New York, NY: McGraw-Hill; 2010 > 
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Coicstoro! 


Pragnenolona 
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A Figura 4-9 Biossintese c metabolismo dc cstroggmos. (Reproduzida, com perrmssao, de Barrett, HE, Gonoflg's Review of Medi¬ 
cal Physiology 21 ed New York, NY McGraw-Hill; 2010 ) 


Efeitos em orgaos endocrioos 

Os e&trcg^nios icduzem a tecre^io dc FSH. Hm aigumas cir 
ciUMtindti, mibcm a koc(^o dc LH (rctroconirofc negative); 
em outran aumentim a secre^odc LI l (rctrocontrole positive). 
Os estrogenic* umbem aumentam o tamanho da hipotue, As 
vezes, sao adinimstradas grander doses de cstrogdmos durante 4 
a 6 dias as mulhcrcs* para evitar a conccp^&o durante o periodo 


lend (anticonccp^o p6s rda^ac sexual ou "piiuld do dia sc 
guinte'L Ncssa ocdsiio, a grividei c evLtada, pro\ avelmente, 
pda intertercncia na un plantain do Ovulo fcrtilizado e nao por 
mudan^as na secrete dc gonad cl no! in as. 

Os estrogfnios ainda causam aumenic da seCTC^io do an 
giotensinogtnio e da globulin* de liga^lo da tireoide, hem 
como fechamcnto cpifiiirto cm humtnoa, No gado t cxcream 
uni impnrUnte cicilo anabolico prolcko, possivetmente per 


CIRCULAQAO CELULAS OA TECA INTERNA CELULAS DA GRANULOSA 


CotesteroJ 


Estradiol 



ANTRO 


Estradiol 


A Figura 4-10 intoia^oes entre cElulas da teca e da granulosa na slntese e na secre^ao dc estradiol, (Rep-rodu/ida, com permis- 
sao, de Barrett, ICE. Ganong's Review of Medical Physiology . 23 ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2010.) 
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Quadra 4-2 DisHibuigao de esteroides gonadais e corttsol no 
plasma 
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CBG, globulins de ItgagAo a tortKoyeiotdes, GBG, giobulind gonadal de 
ligagAc a esteroides 


estimulagao da secre^lo de androgenos peb suprarrenak m 
e$trog£nios t£m si do usados comercialmeiHe para aumentar o 
peso de an i m a is domtaico*. 

Efeitos no sistcma nervoso central 

Os estrogenic sio responcaveiN pelo comportamento do do cm 
animals, c pod cm aumcnUr a libido cm humauos. Aparenfe- 
meiile, cxcrccm ul agio mediaisle uni cfdto dircio sobre ccrtra 
neurdmios do hipotalamo (Fig, 4 11), 

Os estrog£nios an merit am a prollferagio de dendrites nos 
neuiAnicfts e o rnimem de botties siniptkos em rato*. Hi relates 
de que, etn humane^ alenlecem o dcs envoivimento da duenga 
dc Alzheimer mas esse papel dos estrogdnios continua contro 
vena 

Efeitos nas mamas 


Quiasma 

6ptico 



Hipbfise 


Mesencefalo 


Area hipotalfimica 
imemsgdia 
(Massa 
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A Figure 4*11 Loci (ou Lrkus) em que as implanlag&es de 
estrogenic no hipotaldmo afetam o peso ovanano e o com* 
portamento sexual de rates, projetados em um corte sagital 
do hipoUlamo Os iimplantes que estimulam o comporta* 
memo sexual estao localiiados na area supiaquiasmaiica, 
acima do quiasma Qptico, ao passo que a atrofia ovanana e 
produzida por implantes no nucleo arqueado e no hipotdlamo 
ventral circundamte, justamente acima do infundibula da 
neuro hipbfise (ou haste hipdfise). MB, corpo mamilar (Re 
produzida, com pernmssao, de Barrett, KL Gcmongs Review of 
MedicotPhysiology 23 ed. New York, NY; McGraw-Hill; 2010.) 


prindpalmcmr, A absorgAu >3 sic ink a do cstrog^nio, apesar dc 
scr produzido, tambem, um leve ctcito local Os estrogen ms sac 
responsiveis peb pigmenugAo das arfob* das mamas, a qual se 
lor na nikiis mtensj durante a primeifa gravide/ do que na pu 
berdade. 


Efeitos nas cafacteristicas sexuais 
secundarias femininas 


Os estrtig£nio* pmduzem o desecwolvimenut de ductus nas 
mamas c &ao dmpbmcnte rrsponsivcis pdo aumento mamario 
na puberdade feminma. O aumento mom Arm resultant* da apli ■ 
cagao dor mica local de cremes que contain erfrogtam* e devido. 


As iTUitlangas corporals que ocorrcm nas mulhcrcs durante a 
puberdadc — alcm do aumento das mamas, ttlcm e vagina — 
sic devidas, cm parte, aos citrog£mos> que sao os “hormdmos 
temini/ames” e, de uutra parte, simplesmeme a ausencia de 


Quadro 4-3 Taxas de produgao, durante 24 boras, de esteroides sexuais em mulheres em diferentes fases do cido menstrual 


Eiieioidef setuais 

Folicubi inkbl 

Pr^'QVulitdria 

Lutes media 

Progesterona (mg) 

1,0 

4,0 

25,0 

Udiidiowpfogestefond (mg) 

0,5 

4.0 

4,0 

Oftidroepundrosieroru (mg) 

?,0 

?,o 

10 

AndrosteMdHHii (mg) 

2,« 

4,7 

3,4 

Testosterone (pg) 

144,0 

171,0 

12M 

tstforia (pg) 

50,0 

ISM 

250,0 

Estradiol (pg) 

M,0 

mo 

mo 


Modificddo e reprodbfido, com permissAq, de Yen, SSC, jaffe RB Reproductive Endocrinology. 3 ed. New York, NY: Saunders, 1991 
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andrbgcnos testicularcs, As mulheres t£rn ombros estrcitoi, qua 
lIns bigot, cum que canveigem e bravos que divergem (com 
amplo Angulo de carrcgar). Fssa configurafio corpoial, al£m 
da dktribui<-ao temimna dc gordura nas mamas c nas nidcgas, 
tambem e vista em homcns castrados. Nas mulberes. a lannge 
return suas proposes pk puberes, com tom alto de voz. Hi 
menus pel ns corporals c mais cabclos no courn caheludo, c os 
pclos pubicos gcralmcntc t£m um padrio curto c achatado ca 
ractciistico (escudo feminmu). Nas mulheres, o cresoimento de 
pelos pubicos e axiLares deve se. prindpalmente, aos andrbgc- 
nos. mais do que a os estrogfcmos, embora o iratamcnto csEmgc 
nico possa causar algum detenvolvimcnlo piloso, Os andrbgcnos 
sao pmduzidos pel© cortex da glandula suprarrena] e* em menor 
quantidade, pdos ovirios. 


Outras afdes dos estrogenios 

As mulheres normals return sal e agua» ganhando peso pouco 
antes da mensirua^io. Os estrogenios pudem causar algum grau 
dc rvtcn^Ju de sal e igua. No entanto* a secret io de aidosteruna 
e levcmcnte devada na fase lulea, e itso tambem contribur para a 
reten^ao premenstrual de MquiJov 

Os cslrogdiios tornam mais fiukbs as secreiftks das gl.tndu 
las sehacea* €, dessc modo* eomprnsam o efeito da testosterone 
c inibem a Ibrmavi© de comedbe* ftravo**) c acne* O eritetm 
palmar, os angiomas cm aranha e o Itgeirn aumento das mamas, 
observados na doen^a hepatic a jvan^ada. devem sc jo aumenlo 
dos estrogenios circulantes Aparentemente, esse aumentn re 
sulta da reduyao do metaboliamo hepatico da andrustenediona, 
disponibilizando nvaior quantidade desse androgeno para con 
versao cm estrogenios, 

A km ditto, os estrogenios lem Mgnifkativa a^io redutora 
do colesternl pbvmilico. Produzem vasodilala^Ao e inibem a 
prolife ra^io vascular dos museulos lisos. posiivelmentc pelo 
aumento da produ^ao local de bxido nitneo (NO). Demons 
irou se, tambem, que os estrogenios impedem a expressao de 
fatores import antes no initio da aterosderose. Hssii aqbes lalver 
expliquem a bafau inridtocia de infarto do miocardio e out ras 
complicates da doen^a vascular aterosclerotic a nas mulheres 
cm prf-menopausa. Existem evidtnclas considerAveis de que 
pequenas doses de estrogenios podem redu/ir a inciddicii de 
docnva cardicnrascular apos a mcnopausa. tbdavia, alguns dados 
publicados recent entente nit© juste nt am essa tondusAo, send©, 
portanlo, necessArias peiqulsa* adldonais, (irandcN lUwcs dees- 
trogenios orais tambem cau&am tmmbosc. aparcntcmcnlc por- 
que as alias conccntras6es esirog^mcas que chegam ao figado 
pelo sanguc da vela porta alteram a produs'Ao hepaiica de fatores 
de coaguLasAa 

Mecanismo de acao 

O?. dots principals tipos de receptores nucleates de estrog^nio 
sao o receptor dc estrogenio a (RHa), que £ eodilicado por um 
gene locally ado no cromossomu 6, e o rcceplor de estrug^nio p 
(RF-P), que i codiftcado por urn gene localutado no cmmtmomo 
14. Ambos sao membros da supcriamilia dc rcccptores nuclea 
res que inclui reccplores para muito# esteroides dikrentes. Apos 
se ligarem ao esirug^nio, os receptores nudeares dimenzam e 
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A Figura 4-12 Mecanismo de acSo dos hormCmos esteroi 
des. Os receptores de estiog^nio, progestin j, andfdgeno, 
glkocoriicoide, mineralocofiicoide e calcitriol (1;25*diidroxi- 
coiecalciferol) f^m diferentes pesos moleculares, mas todos 
\Gm um domlnio de liga^o ao ligante e um domlnio de liga 
{do ao DNA que 4 exposto quando o ligante se liga. 0 com- 
piexo horm6nio-receptor eritSo se bga ao DNA, produrindo 
transcri{£o aumentada ou reduzlda. H, hormftnioj R, receptor. 
(Reprodunda, com permissao de Gaoong, WF. Review of Medi¬ 
cal Physiology. 22. ed New York, NY: MtGraw Hill; 2005 ) 


se ligam ao DNA,. atlerandu sua trimcrifio (Fig 4 12). AJguns 
tecidos content um tipo nu o outre dc receptor, mas ha tambem 
supcrposi^Ao. com k-ados contend© tuntn o RHa. como o RF|3* 
O RHa & encontrada principalmrnle no utero. rms + figado e 
carabao, ao pan so que o RF(i c cncontrado prindptlmente nos 
ovaries, prdst^ta* podmOes, trato gastrimestitml. sistema hema 
topoiclico e sistema nervo&o central Esses receptores lambem 
formam heterodimrms, cum a REa ligando-se ao Ri p. Os ca- 
mundongos machos e fcmcas cu|o gene para Rlict lenha sido 
nocauteado (ou seja, inativado de modo a nao mais sc expressar) 
iiao eskreis* desenvolvem osteofwroiic e continuum a crescer 
porque sum epifiscs nao se fecham. As fbneas com supressio 
de Rbp sao inftrteb, mas os machos supressao Rt. [i sao krtns, 
ainda que tenham prostatas htperplisicas e perda de gordura. 
For conseguente, as a^6es dos receptores de estrogenios sat* com 
plexus, multiples c variadav Todavia, ishi nao £ surprcendenle. 
porque atuaJmentc sc sabe que ambos os receptorcs cxistcm 
cm vartas tsoformas e, assim como os receptorcs tireoidianos, 
podem ligar se a virlos fatores de ativa^io e estimula^Ao. 

A maioria das a^oes dos estrogfnios c gendmka, isto me 
diada por a^oes nudeares. No enUnto, alguns efeitos sao tao ra 
pidos que £ dificil acred i tar que se^am mediados peb expres s Ao 
aumentad.i dc mRNAv Kso inclui efeitos na desvarga neuro- 
nai no cnc^ldo e, possivelmcnlc, efeitos de rctrocontrole sobre 
a secre^o dc gonadotrollnas. Sua cxist£ncia levou A hipdteae 
de que. alem das a^des gendmka*. hi efeitos nao gendmicos 
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de estroggnios, que presumivel monte sjio mcdudos por re cep 
lores de menxbrana. hfeitos rapidos similares da progesterone 
da lestnsterona e da aldosterona lamb^m podem ser produzidos 
por rcceptorrs dc membrane 

Estrogenio sintetico 

O donvado etinilestradiol (l : ig, 4 13) t um cstrogtnio potente. Ao 
contnkho dos atrog&nkN de ocorr£ncia natural, e rdativamente 
alivo quando adminisirado por via oral, parque lem um grupo 
clin.il na posi^o 17, que o toma resbiemc ao metabolhmo he 
paico, Os hormOnios qxie ocorrem naturalmcnlc lim baixa ilk 
vidadc quail Jo administrados por via oral, porque a drenagem 
venosa portat do intettino carrtga-oi para o fig*tdo. onde iio 
inalivados cm grande cscala* antes de akan^arem a cifcula^io 
geraL Algumas lubttiiKiu rtao esteroides e cert os composes 
tBCOfilrados cm plantas lim atividade cstrogfriica. Os eslro^- 
nk» vegeta is ra ram cute ai'etam os hununos, mas podem causar 
e kilos indeset jvcis cm animals domes! icos. O die til sill best rol 
(hg. 4 13) e varios eompostos relacionados s4o fnrtemente es- 
trogfafcos, postlvdmcfltc porque slo con vert idos em eMrutmif 
cm and semdhames aos esteroides no organismo, 

0 estradiol reduz os calorcs subitos e oulros sintomas da me 
nopausa, e impede o desenvolvimento de osteoporose; urnhem 
pode restrlngir o inicio c a progressao da aterosclerose t hem 
como a incidental dc intartos do miocardio. So cnUnto, lam 
bem estimula o cresetmento do endom£trio e da mama, e pode 
causar tincer dc ulero e possivelmentc dc mama, Portanto* hi 
xima pesquisa ativa por estrog^nios espcciaimcntc tombinados 
que tenham os deitos osseos e cardiovasculare* do estradiol, mas 
que nao ten him efeitos estimuUntes do cresamento no utero e 
na mama. F.ntre os moduladoies selctivos do* receptore* estro¬ 
gen icos (MSREs), o tamoxifeno e o raiuxifeno sio prom isso res 
nesse sentido. Nenhum enmbate os smtomas da menopausa, mas 
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OH 
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A Figuia 413 Estrogenios sint&ticos. (Reproduzida, com pet- 
nmssao, de Gaoong, WK Review of Medico! Physiology. 22 . ed 
New York, NY: McGraw-Hill; 2005.) 


am bos tem os efeitos do estradiol, preservando os ossos, Talvez 
tamtkm ten ham efeitos cardinprntetnres, no entamo a relevin 
cia cllnica desses efeitos amda ntn esti estabelerida. Al£vn disso, 
a taitioxifeno nio estimula a mama, enquanto □ raloxifcno nao 
estimula a mama nemo utero. Os uses dime os desses firmacos 
sid abordados cm oulra parte deste livra 

Qufmica, biossintese e metabolismo 
da progesterona 

A progesterona (Fig. 114) C um estemide com 21 atomo^ de 
carbomi {C 3l ), secretado em grande quamidade pdo corpo 
lutco c pda placenta. £ um import ante intermediario na bim- 
sintese de esteroides em tod os os lead os que secret! m h onnd 
mos esieroutes, c pequena quantidadc dele cmra na circula^io 
dot tcstCculos e do cortex da gJ4ndula suprarrenal Os deriva- 
dos 20a c 20^ hidroxiprogesterona sao iormados no corpo 


Cotesteroll 



l 


Stidi o p r og neoediot* 20 giicu ton i deo 

A figuta 4-14 Biosslnlese dj progesterona e principal rota 
para seu metabolismo. Outros metabtililos lamb^m s^o for- 
mados (Reproduzida, com permissdo, de Barrett ft Ganong J s 
Review of Medico! Physiology. 23, ed. New York, NY: McGraw- 
Hill; 2010.) 
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luteo. Aproilmidimente, 2% da progesterona cm drtuiafio 
sio livres (Quadra 4-2), enquanto 80% sio ligados 4 albumin* 
e 18%, i globulin* de lignin ao coftknstefoide. A progesterone 
tem meia vida curt a c c, no flgado, COOVertido cm pregnane 
dial, que e coniupado ao acido glicuranieo e cxcretado na urina 
(Fig. 4-14). 

Setrecao de progesterona 

O nivel plas milieu de progesterona na$ mulheres, durante a 
£ue fotieular do ado menstrual i aproximadamente 0,9 ng/ml. 
(3 nmol/L)* an passo que esse nivel nos homens i ccrca de 
0,3 ng/ml (1 nmoL/L). Emdiferen^a deve se a secretjio de peque 
na> quanlidades de progesterona pdas cdulis do fb|jcuk» Ov4rloa 
Durante a fasc I ultra, as g rondo quatitidades sccretadas pelo corpo 
luteo tazem a setrecao ovarian* aumeniar aproxlmadamente 
20 vezes D result ado e o aumento da progesterona no plasma a 
uni valor mix i mo de cere a de 18 ng/mL (60 nmol/L) (Fig. 4-8). 

O eteilo cslimulante do Li [ sob re a secrc^ao dt progesterona 
pelo corpo luteo c devido a ativavia da adcnilikiclase, e envolve 
uma etapa ubtequente que depende da stnlese proteka. 

Afdes da progesterona 

Os principals organs alvo da progesterona do o ulero. as mamas 
e o c net fata. A progcsterooA e responsavel pelas mudan{*§ pro- 
gestae uinais no endomelno e pelas modiiica^oes dclicas no colo 
do utero e na vagina, de.scntas anteriofmente. Esse hnrm6nio 
tern efeitos antitrstrogtnicos has c£lula* do miontelfio* dimj- 
nuindo sua excitabilidadc, senribilldade i oxitocina e ativklade 
eletnea espontinea, ao rnesmo tempo cm que aumenta feu po 
ten rial de membrana, Alem disso, reduz o numero de recepfores 
de cstrogAnio* no endom&no e aumenla a tax* de oonvcnlo de 
17|J estradiol em estrogfnios rnenos ativos. 

Na mama, a progesterona estinuila o de sen volvimento de 
Idbutos e aiveotas, Indus a diferencia*,ao do lecido ductal pie 
parado por estrog^nios e su stent* sua fun^lo secret ora durante 
a lacti^io. Os deltas de ret roc ant rale da progesterona sao com 
plexos, sendo exrrcidos tanto no nivel hipotalimico coma no 
hlpofisiiio. Grande* doses de progesterona mibem a sec res ao de 
LH c potent ializiun os efeitos inibidnres de estrogenios, impe 
dmdo a avula^ao. 

A progesterona e lermogAmea e provavdmente A responsivcl 
pda des da tempentufa corporal basal na epoca da ovula^Ui 
(l r ig, 4-8). Esse hormcVnin estimula a respirasao, e o lato dc que, 
na$ mulheres, a pressio parciaJ alveolar do dtaxido de carbono 
(pCjOj), nas mulheret, durante a Ease liitea do cido menstrual i 
inferior a que ocorre mw homens ^ alribiddo a a^o da prices ^ 
terona secretada. Na gnvidez, a pCO^cai quando a aecrt\io de 
progesterona aumenta. t.randes doses de progesterona produzem 
natriurese, ptovavelmente bl(H)urando a a^io da ildovterona nos 
rin& O hormdnio nio tem efeito anabdlko significatlvo. 

► Mecanismo de a^ao 

Os eteitos da progesterona, como os dc outros esteroidcs, sao 
resukantes de a^ao sobre o DNA para Lnickr a sintese dc novo 
mRNA. O receptor da progesterona esti ligado a uma protdni 


de cboque t^rmico, na matadii do esteroide, portanto a Jsga^io 
da progesterona com seu receptor libera a proteins de choque 
lermico, expondo o dnminio de liga^io ao PNA do receptor O 
cstcroide smtetico mifepristoiia (RH486} liga sc ao receptor, 
mas nao libera a protein a de choque fermica, e bioqueia a liga 
^io da progesterona. Como a maiuiten^Ao da gravidei inicial 
depende do efeito estlmuiador da progesterona no desenvolvi 
men to endometrial e dc sua inibi^ao da contra! llidade uteri .na, 
a mifepristona causa absor^io. Lm alguns paises, esse firmaco, 
combinado com uma prostaglandlna, i usado para produzir 
abort*is elelivos. 

Sao produzidas duas isoformas do receptor de pfogesterona 
pelo processamento diferencial de urn unico gene localizado 
no croroonomo i 10 receptor de progesterona A (PR A ) i uma 
lorma tnmeada que, quando ativada, £ capaz de inibir algumas 
a^oes do receptor de progesterona 11 (PR^), Em humanos, foi 
identifkada uma terceira tsoforma, PR, . que presumivelmente 
modula a atividade transcricioi ,il de PR k e PR^. Todavia etn- 
bora o vgnificado fisiolAgico da existcncia desut i>oformas 
continue indeterrmnado, sugenu sc que elas tern difcrcnlcs res- 
post as teeido-esped fkas & progecterona. 

As substAncias que mimeiUam a aijao da progesteroiu sao, 
por vezes, denominadas agentes progestadonais, gestagenos 
ou progettina*. Sao usadat, com of estrogbiiot lintdicos, como 
agentes amkoncepoonais orais. 

RELAXINA 

A relax i nd c um hortuonio pnlipeptidico sec ret ado pelo corpo 
liiteo nas mulhcres, c pet a pr6stata, nos Homens. Durante a gra 
videz, esse hormAnio rdaxa a dnlise pubica e outran aftkula^Aet 
pelvkas, ao me%m<j tempo em que amolrce e dilata o colo do 
iitero, faciliumdos assim, o parto, lam hem inibe as contra^oes 
uterinas, e talvez dcsemptnhe um papcl no desenvolvimento das 
glindulas mamariii, Em mulheres que nao estao gravida^ a re 
burin* e enoontnda no corpo luteo e no endometrki durante a 
fasc sccretora do cido menstrual mu nao na tase prolife rati va, 
Sua fun^io em nio grividas ^ desconhecida, mas ^ po^tubdn 
que a re Lax in* pode desempenhar um papel no desen volvimento 
fobcular, na ovula^ao c/ou na impianUvao do embnao. Atual 
mentc, nao hi ex idAncias de que a rdaxina endogena contnbua 
para os proerssos reprodutivos cm qualquer cspecic. 

Na maioria das esp^cies. exhte fomente um gene para a re¬ 
laxing mas cm human*?* Hi dots genes, no cromossomo % que 
cadibcam dms polipeptideos cstruturalmcme diferentes cam a 
atividade da relaxina. No entanlo* fomente um desses genes & 
ativo no ovario e na prxtatata. A estruturado polipeptiden produ- 
zido nesses dois tecidos c mostrada na Figura 4 15. 

INI RINAS I ATIVINAS 

Tanto os nvinos como os lcsticuk>s produzem polipeptideos 
dtimados Iniblnas, que impedem a secre^io de FSH, F.xistem 
duas inlbinas, que sio formadas por £r£s subimidades polipep 
tidicas: uma subumdadc glicosilada a, com peso molecular de 
18.LMKJ, e duas subunidades \S nio ghcosiladas, (1 ^ c cada uma 
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A Figura 4-15 Istiutura da reiaxma humana lutea e prosta* 
tied. Observe que as cadeias A e B sao conecladas poi pontes 
dissulfeto. Pea, residue* do ^cido piroglutSmico na eitremi- 
dade N-terminal da tadeia A. (Modilicada e reproduzida, com 
permissao, de Winslow, JW; Shth, A ; Boureli, JH, ef of Human 
seminal relax in is a product of the same gene as human luteal 
relaxm. [ndocrinoiogy 1992; 130:2660.) 


com peso molecular de 14.000. As subunidade* %ao formadas 
a partir de proteinas precursor as (Fig. 4 16). A suhunidadc a 
combina secom a subunidade 3 a para iormar urn hetcrodmicro* 
e com a subunidade [3, % para forma r outru h etc rod micro, com a* 
subunidadrs sendo ligada* por pontes diisulfrto. Os doia hete- 
rodimeros (inibina A) e of}* (mibina B} inibcm a Hereto 
de FSH por uma ojao direta sob re a hipdfUe, ainda que* atuaJ 
mentc« pare^a que a Inihina B 6 o hormftnio rcgulador do FSH 
cm ad ultra. As inihina* sio produxkk* pdaa cdulas de Sertoli 
nos machos c pdas cclulas da granulosa nas temcas 


c 
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L 
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O hctcrodimcro 3*3& c os homodimeros P 4 3 4f p*3a cstr 
mulam a aecre^Ao de FSH, em vex de inibi la, por isso sio de 
nominados ativmas Sua fun^io na reprodu^&o ainda nao tMi 
esUbdeckii, No entanto, as mibinai e as alivinas sio membros 
da superfamilia do fator de crescimento transformante 3, que 
abrange fatores de crescimertlo dimericos, Tamhcm esti indu- 
ida nes&a superfimHia a suhslincia imbidora mulleriana (MIS), 
que £ important^ no deaenvolvimenlo embnonino das gftnada*. 
Dow rcceptorci dc alhina to ram don ados, am bos parcccndo 
ser serinaquinasev As mibmas eas alivinas sio encontradas tarn* 
bem no cncefalo e cm muitos teddos dil'crcntcs, nau apenas nas 
gonad as. Na meduh bssca, as alivinas eslao envoi vidas no de 
senvuJvimeiilo dos leuedritos. Na vida embrioruina, as alivinas 
participant da forma^io do mesoderma, Todrara caitiundongos 
com uma dek^io rnarcada do gene da inihina a cresccram, ini 
cialmente, dc modo norma], mas depois desciwolveram turn ores 
no estmma gonadal, ducidando, assim, o papd do gene da ini 
bina a Como urn gene supreitsof dc tumor. 

No plasma, a microgtobulina a 2 Ligase a ativinos e a inibinas. 
Nos tecidos, as at ivinas Ugam se a uma familia de qualm giico 
proteinas chamadas fo List at i nas A L]ga*;io das alivinas mauva sua 
dltvidadc biologicd, que podc cmolvcr a regulax^o da produ^ao 
de 1 Si I a panir de gonadolmtos na adciw hipedi se (lobo anterior 
da hipolise), l odavu, a rdagao das foiistatinas com a inihma e sua 
fun^ao fwio]6gica continua indeterminada. 


MORMON 105 HI ROMS A RIOS 

A secre^ao ovuiana depende da a^*> de hormbnios secretados 
peta adeno hipbtisc (glanduia hipdhse anterior). A adeno hipd 
fisc secreta seit hormbnioh eitabdecidot: ACI'H, hormbmo de 
crcftctmenio, hormAnio estimulante da tireoide (TSH), FSH, LH 
e pro!acLina (Fig. 4-17). Aim divso, secret! um suposto hortn6- 
nioc o hormbnm lipoti^fico 0 (3 LPH). 

A neuro-hipdfise (hipofise posterior on lobo posterior da hi- 
^kS6sc) d i fere da adeno-hipbftve (hipdfiae interior ou lobo an- 
tefior da hipofise) pelo lato de que seu^ hormonios, oxUocma 
e voaopressina, sao secret ados pelos neuronios diretamentc na 
ctrcuU^ao sistfmica 


GONAOOTROFINAS 



Imbma A 

Inibina B 




Ativmas 


A Figure 4-16 Proteinas precursors das mibinas, e as vdrias 
inibinas e alivinas que a partir delas se fermam, SS r ponies 
dissulfelo* (Reproduzida, com permissaa de Ganong, WP Re¬ 
view of Medicot Physiology 11. ed New York, NY: Mcoraw- Hill; 
2005 ) 


As gonadotrofmas, o FSH e o LH agem cm conjunto para regu* 
lar a secrc^ao cidica dns hormonios ovarianos. Sin ghcoprntc 
inus compost as de subunubdes a e 3, As subunidadvs a t^m a 
nicsma compod^fto dc aminoicidos que as subunidades a das 
gli coprotein a s T do TSH e da gunadotroilna corihnica human a 
(hCG). A especdicidade desses quatro horm6mos glicoproteicos 
i atribuida pdas diferentes estruturas de suas subunidades 3- 
Os carboidratos, nas ninkculas de gnnadotrofina. aumenlam a 
poicncia dos hormbnios pelo notbtl aJcntccimento de seu me 
tabolisrno. A meia vida do FSH hymano c de aproximadamente 
170 minutos; a meia vida do LH k de 60 mmutos. 

Os rccq>loies para o FSH e o LH sio receptores cm serpen • 
Una acoplados i idenililciclase por mcio de G v Akm dissu, cada 
um Lem um dominio extncdlliar glicosilado tsLendido. 
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AJdostarona 
Hcrmdnios taxuaif 

A Figura 4-17 Mormtimas da adeno hipbfise (lobo anterior da hipdlise). Em mulheres, o harmdnio foliculoestimulante (FSH) e 
o hormOmo luteinizante <1H> atuam em sequ£ncia no ov^no, para produzir o desenvolvimcnto do folkulo ovirko, quo secreta 
esTrog^mo, e da ovulayao, seguida pela formaySG e manuten^o do corpo luteo, que secreta estrog£nio e progesterone fm 
homens, o FSH e o LH controlam as funyOes dos testkulos. A prolacfina estimula a lactayao. p-lPH, hormdnio lipotrdpka ft ACTH, 
hormftnio adrenocorticolrdfico; TSH, hormdnio estimulante da tireoide. (Reproduzida, com permi&sSo, dc Ganonq, WF. Review of 
Medtcoi Physiology 22 ed New York r NY McGraw-Hill; 200S) 


HOftMONlOS HIPOTALAMICOS 

A sccrcyao dos Norm Amos hipnfisirios da adcno hipbfee i re- 
gulada pelos hormAmos hipofeiotrGficos hipotalimicos. Essas 
Mifeiancias sio produzidas pelos neurtimos e entrant nos vimm 
hipofeirios portals (Fig 4-18), um grupu especial de vasos 
sangumeos que Iran sport am suhstindss dirttsmente do hipo 
tikmo para a adeno hipbfise As ay6es desses hormfaioi cstio 
resumidas na f igura 4-19. S&o conhecidas as estruturas de sets 
hormtVnios hipofeiotrtificos esGfieict tdo* (Fig, 4-20), Nenhum 
bonuAnio liberador de prolactina foi i&olado e Ldenlifkudn 
No entanto, vinos pohpeptideos que sin encontrxdos no hipo 
talamo podem aumemar a tecre^o de prolactina, e urn ou mats 
desses pa i^ p U deo. | 1 'kIl' 11 l estiniLilar a st\ reyiii dr prolactina 
em condiyoes foiolopKSS 

Os hormAnios da neuro hipdfist (hipofee posterior) sio pm 
duzidus nos corpus celulares de neuro mm locali/.adm nos nucleus 
supradpticos e paravemriculares do hipotilamry c transportados 
ao longo dos axonios desses neuronios para as suas term may ocs 
no lobo posterior da hiprifise. Esses hormdnios sio liberados pelas 
term may oes nervosas na draUayio quando os potencies de ay&o 
peroonem us uxonim c alcanyam suas tcrmiriayocs As estruturas 
dos horm6nios sao aprcscntadas na I igura 4 2L 

CONTROLE DA FUN(AO OVARIANA 

O FSH da hipOtise e responsdvel pel a maturayio initial dos 
fulkuki* ovarianou, enquariUi o FSH e o I.H, rm con junto, sio 
rcsponsiveis pela sua malurayin final. Um pieo de secreyio de 
LH (Fig. 4 8) desencadeia a ovulayio e a formayao initial do 
corpo luleo. Na metade do cido, Lambem hi. um pico menor de 


setreyiode FSH, cuio signrfkado ainda e mcerto. O LH estimula 
a tccreyao dc Mtrogtmo c progesterona pelo corpo lutea 

Componentes hipotalamicos 

O hipoiatamn exerce um papd chave no control? da tecreyio 
dc gonadotrofinas. O controle hipoullmko e realiiado pelo 
CinRH, sccrctado nns vasns hipofisarios portais, que estimula a 
secreyAo de FSH e LH- £' improvivcl que exista tambkm, separa 
damentc. um horm^nio liberador dti horm^nio foliculocstmtu- 
lante (FRH). 

O GnRli normalmentc $ secreiado em ondas episodic as 
(secreyk pul&atfl). Hsiu ondas do e&senciais para a secreylo 
normal de gonadotndinav. que tamb^m \e manifesiam cm um 
modopuLsalil (Fig. 4 22). SeoGnRll fur admmistradopor meio 
de infusio constante, o numero de receptores de GnRH diminui 
na adeno-hipdfiie (hiporregulay^o) e a secreyio de 1 H cai a 
niveis baixus. No enUnto, se n fi n UH for administrado eplsodi - 
camente, na vdocidade de um pulso por hora. a secreyan dc LI l 
& estimulada. Uso ocorre mesmo quando a secreyao endogena de 
GnRH for impedida por uma lesin do hipotalamo ventral- 

£ darn que nan £ somente a nature/a episddica da secreyan 
de GnRH que e um ienomeno importante. mas tambem as Hu 
luayoes na frequtntia e na amplitude desses picos de GnRF^ que 
sit) importanies em gerar as outras mudanyas hormonais as quais 
s£o responsive is pelo dclo menstrual. A frcqufcncia i au mentada 
pclos eitrogtmo# e diminuida pda progesterona e pela testoite 
rona. A frequ^ncia aumenla tardiamenle na last folicular do ado, 
culminando no aumentu de LH Durante a fast setrclora, essa 
frequincia diminui em consequincia da ayao da progesterona, 
mas. quandu a secrcyao de estrogtmo c progesterona decresce no 
fim do cicki, mais uma vez es\a frequentia aumenla. 
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A Figura 4-18 Secretao de hormbnios hapolal^micos. Os 
hormbnios do iobo posterior (LP) sao liberados na circulate) 
geral a parlir das ter minuses dos neurbnios suprabpticos c 
paraventricuiares, ao passo que os hormbnios hipofisiotrofi- 
cos sao secretaries na circular ao hipbfise portal a partir das 
terminates dos neuronics do nucleo arqueado e de outros 
neufOmos hipotaiamkos. LA, lobe ante nor; CM, corpus ma* 
milares; QO, quiasma 6ptko. (Reprodu/ida, com permissda de 
Ganong, WF, Review of Medical Physiology. 22. ed. New York, 
NY; McGraw-Hill; 2005.) 

Nd cptHd do aumento dc LH» n<i jiicUdt do ddo* d sensibi- 
lidjdt dos gonad or rofos ao GnRH old imensamente elevada* 
devidn i *lm expoii^ao as pulsates do GnRH na trequeiwia que 
cxiste newe momenta Kue efeito de autoinkid^o do GnRH t 
important? na prudusiodt uma rex post a maxima do LH. 


A natureza e a Jocaliza^ao exata do gerador de polios de 
GnRH no hipot alamo ainda nao estio bem determmadas. No 
cnlantcx ube se que a noradrcnalina e possivdmcnte a adrena 
lina au men lam as frequencies puUatcis do GnRH. De modo in- 
versa os peptrdeos opticeos, como as encefiJinas e a jl endoriina, 
reduzem a frequ^nda de pulses do GnRH. 

A hipor regulable* dos recep loirs hipolWinos eo tonsequente 
decrescimo na sccret&o dc Li l produ/ida pel os niseis comtantc 
mente d evades de GnRH kvaram ao uso de agonistas de Gn RH 
de longa a\Ao para iriibir a setre^ao de LH na puberdade pre- 
coce* endometriosc, leiomiomas e cincer da prbsfala. 

Efeitos do retrocontrole 

As mudan^as nos niveu plasmaticos de LH* FSH, csleroides se 
xuais e inibina B, durante o cido menstrual sao mostradas na 
Figura 44* e suas neia^oes de retrocontrole estio dtagnmadas 
na 1 igura 4 23. No initio da Use lolicular* o nivcl de inibina B 
t bauo e o nivd de FSH b modestamente devada favortcendo 
o desenvolvimento IoLuular A secre^ao de LH £ manuda sob 
control? pdo efeito dc rcahmertta^lo ncgativa do nivd de cs- 
trog^nios cm deviate no plasma. No pertodo de 36 a 48 boras 
antes da orvulft^Aa o efeito de realimenta^&o estrog£nica mrna 
w posiiivo, imcUndo a onda secretora de IJi (aumcruo de t i l; 
que produ/. a ovuLt^o aproxi madam cnle 9 boras apbs o pko dc 
LH. A secre^k) dc FSH tambem apresenta picos, apesar de uma 
pequena elcva^io oo nivd de inibina B, provavdmente devido a 
forte rstimula^au dos gonadotrofos pdo GnRH. Durante a Use 
Lutca, a secre^ao dc LH e FSH e baixa. por causa dos nivcls cleva 
dos de estrogfrnia progestcruna e inibina B. 

Deve se enfatizar que urn nivd modcrado e const ante de fs- 
trog^nio circulante exerte um deilo de realimenta^ao negativa 
sobre a secre^ao de LH, enquanto um nivcl elevado dc estrogc 
nio exerce uma reabmenta^ao positiva e estimuJa a secre^ao de 
LH. Demonttiou se* cm macacos, que ttmbirn hi um tempo 
minimo cm que os nlveis estrugenicos devcm estar devados 
para produzir um retrocontroLe posilivo. Quando o nivd de es¬ 
trogen io arculante foi aumentado em cerca de 300% durante 
24 boras, foi percebido somente o retrocontrole negativo, mas 



CRESQMENTO 


A figure 4-19 Efeitos de hormomos hipofusiotrdftcos na secrecao de hormonios da adeno hipbfise (hipbfise anterior), p I PH, 
p-hormbnio lipotibfico; ACTH, hormbnio adienocorticotibfico, CRH, hotmbnto liberador de coiticotrofina; FSH, hormbnio foliculo- 
eslimulanle; GlH r hormbnio inibidor do aesdmento; GnRH, hormbnio libera dor de gonadoirotina; GRH, hormbnio liberador do 
hotmbmo do crescimento, LH, hormbnio luteiniianle; PIH, hoimomo inibidor da prolactrna; PRH, hormbnio liberador da prolac- 
tina; TRH, hormbnio liberador da Hreoide; TSH, hormbnio estimulante da tireoide. {Reprodu^ida, com permiss^o dc Ganonq, Wi 
Review of Medical Physiology 22 ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2005 j 
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TRH (pifo )Gl u - His P ro N 

GnRH {piro)Glu- His-Trp- Ser-Ty r ■Gly-Leu- A t g Pro-Gly- NH ? 

r s - s i 

Somatostaima Ala-Glv-Cys-Lys-ABn-Phe^Phe-Trp4.ys-T?if-Phe Thf-Ser-Cv® 

q ph SorGkj-Giu-Pro- Pro-1 te-5er-Leu - Asp -Leu-Thr-Pfw-Hi$-Leu*L&u-A ngp^GI u- Val- Leo-Glu- Met-Ala-Arg-Ala-Glu-GIrvLGu- 

Ale-GinF-Gln-Ala-His-Ser-AgjTi-Arg-Lys-L©M-Mei-Glu-Hie-Me-NH ? 

GRH Tyi-Ala - Asp- Ala-lte-Phe- Thr-A&n- Sef-Tyr-Afg-Lys-Vaf-Leu-G>y-GlrvLeu-S«f Ala- Arg-Lys-Lou-Lou-Gln- Asp-1 le-Mer- 

Saf-Afg-Gln Gln-Gly Glu-Ser-Asn-Gln-Glu Ang-Gly Ala Afg Ala Arg-L#u-NH ? 

PIN Dopamine 

A Figutd 4-20 Btruluias de hormOnios hipofisiotr6ficos em humanos. A estmtura da somatoslatina aqui moitrada £ a do 
tetradecapeptideo (somalostatina 14). Alem disso, a p^-prd somalovtatina £ a oiigem de urn poiipeptideo de extiemidade 
N-terminal eiiendida com 28 reslduos de amino^ddos (somatosiabna 28). Ambas as formas sao encontradas em muitos leci- 
dos. CRH, hoim&nio liberador de cortkotrofina; GnRH, hormdnio liberador de gonadotrofina; GRH, hormflnio liberador do hormO- 
nio de crescimenlo; pih„ hormdnio inibidor da probctina; TRH, hormdnio liberadof de toxina. (Reprodudda, com permis&ao, de 
Ganong, WF. Review of Medical Physiology 22. ed New York, NY: McGraw-Hill; 2005.) 


quart do eue nJvcl foi aumenudo em ceres de 300% durante 
36 bora* i>u mtis, um breve dedinUi na ve<re^ao foi st-guido por 
uma omlj secretora de LH que $e assemelhava ao picoda meude 
do cido. Quartdo os niveis circulantes de progesterone estavam 
ah os, o efeito de retrocont role positivo do estrogfriiocra inibidtx 
Hi cvidcncia, cm pnrruUv dc que Unto os cfcitos do rctrocon 
trole ncgativo quanto os do positivo do estmgfrnio sAo exerridos 
na area mediohaval do hipolibmo, via receptores REa. O me- 
canismo da “troai' (vwjMi) entrc o retrocontrofc negative e o 
positivo permanece deaconheada 

Controle do cido menstrual 

Em um unportantc sentidu a rcgxessAo do corpo tuteo (luicdlisc), 
com inido 3 a 4 dias antes da menvtrua^ao, e a otpUoflo para o 
cido menstrual. A PGF^ parece set uma luteoJisina fiMoldgka, 
mas ewj prostaglandins some me e ativada quando esUo presenter 
celuks endofejiais que produzem endotdma 1 < ETT 1), Portanto, 
aparentemenle, pelo menus em algumas csptft ies. a luleolisc £ pm 
duzida peU a^ao umjunta da PGE > B e da El l* Em alguns animals 
domesticos, a oxilodna secretada pelu corpo Jutco parecc exercer 


fS S-! 

Cys- Ty r - Phs -G4 n- Asm C ys- Pro-A/g- Gly - NH 2 
Argmlna vasoprossma 

r s - s i 

Cy s- T yr- II e-Gln- Asn -Cys- Pro-Leu-G ly-N 

Oxitoona 

A Fig urn 4-21 Eslruturas da aigvtinavaiopressina e da oxito 
cina. (Reproduzida, com permissao, de Ganong, WF. Review of 
Medical Physiology. 22. ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2005.) 


um cfeito lutedtko Eh al, possivebnente iauundo a lihcfagflo dc 
proslaglaivdinas. Quando a luteolise come^a, os nlveis dc estro¬ 
genic e pnxgcsterona caem, segumdo se o aumento da secrc^ao 
de ESH e LH. Uma nova safra de foUculos se desenvolve, e de- 
pois um unico Folkulo dominante amadunece, em Gonsequtncii k 

do ESI I c do LIL Quasc na metade do cklcN ha uma eieva^ao 
na sccrcvao estrogenica do tdliculo. tiu deva^ao aumenta a res 
ponsividadc da hipbfise au GnRH e dcscncadcia um pico sccretor 
dc LH. A ovuU^iii result ante e acompanhada pcla forma^o de 
um corpo luteo. inicialmcnte, hi uma queda na tcocfio de cs 
trogenjn. mas os niveis de progesterone e e$trog£mo em veguida 
sc elevatn, junto ao nivd da imbma 8 Os niveis elevados inibcm 
a sccreglo dc FSH e LH durante ilgum tempo, mas novamente 
ocoire a lutcolise. c um novo cido se inida. 

► Ovulaqao reflexa 

As temeas de gatoi> coelhos, vison {animal semelhamc k don in ha | 
e outroi animats t£m longo^ pcrit»dos de estm, ou do, durante o 
qual nvuhm ^imoilf apds a rrla^io sexual. Ev%a nvula^ao rcflcxa 
i txasionada por impuisos aferentes da gcmtiiia e dos olhos* ore 
lhas c nanz, que convergent para o hipotaJamo ventral c provocam 
a lihera s ao de LH pcla hipotise, mdu/tndo a-^im a ovuJa^u. Em 
es|>ccie<s comu as dc ratos, macacos e humanos, a ovula^ao c um 
tenomcno periodico e cspontinco, porem impuisos ale rentes que 
convergent no hipotalamo tambem podem exercer algum cfcitos. 
A nvula^Ao scr atravada por 24 Floras, cm ratas, mediante 
administra^ao dc pentobarbital ou outros tarmacos ncuraJmcnte 
ativos, 12 boras antes do momento esperado da ruptura do fob 
cukx Nas mulherOi os ddoi menstruais podem scr influcndados 
accniuatlamrnle ptir estimukis citUKitmais. 

Anticoncepcao 

Os m^todos utilizados comuitientc para eviur a concept Ao, com 
suas taxas dc iosuccuo, cstao lUlados no Quadro 4 4. A anti 
concept e considcrada minudosamentc no Capitulo 58. Aqui, 
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A Figure 4*22 AqOcs profertilidade c dntifcflilidade do hor- 
mdnio liberador de gonadotrofinas (GnRH) e seus agomslas. 
A secre^o normal de GnRH £ puls^lit, ocorrendo em inter* 
valos de 30 a 60 minutos* Esse mode, que pode ser repro- 
duzido por inje^Oes tronomelradas, produz pitas tirtorais de 
setre0o do hoimOnio luteinizante (LH) e do hormfinio foli* 
tuloestimuianie (FSH) e estimuia a fertilidade. Se o GnRH for 
admmistrado por infusao continue ou se um dos seus agonis- 
tes smtglicos de longa a0o for injetado, ha uma estimuia^o 
initial dos reteplores hipofisarios. Todavia, essa estimulatao 
dura somente alguns dias H sendo seguida pela hiporregula- 
<;ao do receptor tom imbi^o da setre^ao de gonadotrobnas 
(efeito da antjferij|idade). (fteproduzida, tom permiss5o, de 
Cona PM, Crowley, WF Jr, Gonadotropin-releasing hormone and 
its analogues, N tngfj Med 1991;324:93.) 


i brevemente rnUada, porque as teoiiciA u sadas sao cxemplos 
excel entes da aplica^ao dos prmcipios abordados ncstc capitulo. 

Entre os contraceptivos imis imdctt encoiUram ** estroge 
nios do u progestine eni doses e combina^Oes variadu, E$k« 
farmacos iiilerferem na sccrc^ao gonadolrblka nu na implant* ■ 
<;Ao, e em ilguai cases inibem a uniio do espermatozoitte com 
O CPv 6 ckta/ 6 vula 

Uma vez que a concep^ao ten ha ocorridn, o ahortn pode ser 
produz ido por antagonist ah da progesterone como a rmlcpristtma. 

A impUma^io de corpoi estranhos no utero causa mudan^ii 
na dura^uo do dtlo sexual em muitas esp^ues de mami ferns 
Nos hu monos, esses corpus estranhos nio alteram o cido mens¬ 
trual, mas agem como disposilives anticoncepdonais dkazes, 
Os doLs dis posit ivo* in Ira uteri nos (1)11 v) dispomiveis nos Lsta 
dos L’ntdns sau disposUivos em forma de T que cunlim cobre ou 
progestin*. I li produylo dc uma rea^io inllamatriria local e cste- 
ril secundaria a present* do corpo estranho na cavidadc utcrind* 
o que presumed men te atua como um espermicida, mibindo a 


A Figura 4-23 Regula^o do retroconirole da funfdo ova- 
riana. As c^lulas da teca interna fornecem andrdgenos para 
as c£)ulas da granulosa, e as c^lulas da teca produzem os 
LsuogcMiios cirtulantcs, que inibem a secre^Ao do hormdnio 
lutelrtizante (LH), do hoimOnio liberadur de gonadotrofina 
(GnRH) e do hormGmo folkuloestimulanle (FSH) A inibina B 
das ceiulas da granulosa tamb^m inibe a seae^ao de FSH. 0 
LH reguld -j l > cel ulus d.j tec a enquanlo as c^lulas da granulosa 
sao reguladas pelo LH e pHo FSH, As setas tracejadas indicam 
inib^ao e as setas completes indicam estimula^o. (Reprodu 
zida. com permissSo, de Ganong, WF. Review of Medical Physio¬ 
logy 22. ed. h*ew York, NY: McGraw-Hill; 2Q0S ) 


capidtl^o, a penetnav^o e z sobrevlv^ncia do espermatozoide, 
O DIU com progesUna tortia espesso o muco cervicaJ c pode 
Causar aJtcra^des endometnais que impedcm a implanta^iio do 
rmbriio, 

Alualrncntc, implantescomposua pntu ipalrncnie de progrs- 
tina.N eilio sendo cada vcz mils undos em algumas partes do 
mundo. Esses implames sio inscridos sob a pele e peritianccem 
elk axes durante tfh jjkjs. Sens Jois principals m%anllfDDS de 
Ai'&o incluem a inibi^4o da ovuU^io c a rettri^o da pcnctra^jk) 
du espermaLozoidc por meio do muco cervical. Os i mplaotes fre 
quentemente prciduxem amenorreia, mas. sob os demais aspec 
tos. parecem ser bern Eolcradot Ejitietanto, dcscobiiu-se que o 
sangramento esponlAneo ^ um efeito colatenal comum. 

PROLACTINA 

Quimica da prolactina 

A prolactina & outro hormOnio da adeno hipohsc (hipolise ante 
nor) que tern importames fun^Oes na reprodu^Ao e na gravities. 
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Quadro 4-4 Efic^cia relativa de mAtodos anticortcepdonais 
usados com frequ^ncia 


imutestot pot 

M4Mo 

100 mulheres/ano 

Vasettomia 

0,02 

Liqadura tuWfii e procedimentoi winelhafiles 

0,13 

Aniic&ntepoonal ml 


>S0 gg de ntw^io e peogestina 

0,12 

<50 de esbogfcnio e piogefuna 

0 r 27 

Proqestina wmenie 

U 

Dili 


Cubie 7 


Alqa 0 

14 

Di*fr#gm« 

14 

Presefyalrvo 

3,6 

Helaclo sexual interr&mptda 

64 

Bptfmlcidl 

114 

Ritmo (‘labelinhd*) 

15,5 


Oiu. tt«sposiljvo intrauterine 

Dados de Ves&ey, M, Lawless, M, Veates, 0 Efficacy of deferent tonlracep- 
tive methods. Lamei 19B2; 1:811. Reproduzido com permissaa 


A mclicuk da prolactina Humana contdm 199 niduos de ami* 
noicidos e lr£s pomes dmulfcto (I ig, 4-24), ten do considcravd 
semelharKa esimtural com o hormnnio de i rescimento humano 
e »t somatoniamo l rollna LoriAmca human* (hCS). A meia-vida 
da prolactina, oomo a do hormfioio de crest i memo, £ de ipro- 
ximadamcnie 20 minutos. Prolactina* esiruturalmente similares 
sao secretudas pHo endomAtrio e pda placenta. 

Receptores 

O receptor da prolactin* human* assemelha-se ao receptor do 
horniAnio de crescimentn, pcrtencendo a super lam Ilia que in- 
dui esse ultimo receptor c receptores para v arias dtocinas e ta 
tores de crescimentn hematopoietico. t) receptor da prolactina 
human* dimerlza-se e aliva a via JAK-STAT e outras cascalas 
mumitiai int race! u lares, 

► A(6es 

A prolactina causa a secre^ao de kite pda mama, apAs inkitflo 
do estrogenio e da progesterone. Seu efeuo, na mama, causa au 
menlo da produ^io de easel na e lac [alburnum. No entanio. sua 
ai;ao hormonal nan e exrrcida no nucko celular e £ impedida por 
inibidorcs dos nucrotubuiov A prolactina tomb cm inibe os dei 
tos djs gpnadot rutin as, possivdmentc por uma aqlo no mvcl do 
ovano. Em comequinew, e um “afiticoncepciunal natural" que 
aumenta os lntervalos entre as gesta^ocs, impedindo a ovul j^jo 
nas mu there* laclantc*. Nos home ns normals, a fun^uo da pro 
Jaclina e indetermmada, mas em exettio esse HormAmo causa 


impound*, Uma a^ao da prolactina que era usada antigame nte 
tomo base para um bioensaio para sua avalia^ao £ a estimufa^fto 
do crescimento e a "secre^4o“ de bo Isas ou saoo* em papos de 
pombos c outras aves. Os pares de sacos nos papos sio bolsas 
externas do e sot ago, que formam, por de scam agio de suas cama 
das cel glares inlemas. um material nutritive ('kite") com o qua! 
as aves aJimentam seus (dholes fhdavia, a prolactina. o FSH e o 
LH sao mensurados, atualmentc, por radioimunocnsaio, 

Regula(3o da sccre0o de prolactina 

A concenlrapao normal de prolactina no plasma e de apmxima 
damente 5 ng/niL nos homens, e 8 ng/mE nas mulheres. A secre 
^ao e inibida ion teamen Le pek> hipotilamu e um segments do 
mlundibulu da ncuro-hipdfise (haste hipAfise) leva ao aumento 
da prolactina cireuiante. Desse modo. o efeito do hormAnio hi 
potallmko inibidor da prolactina (PIH), a dopamina, e maior 
do que o efeito do suposto hormAnio liber.tdor de prolactina. 
Em humanoit a sccre^o de prolactina e aumentada por estimu 
Li£do do numilu, cxerdciio* e estresse cirurgico ou pskulAgico 
(Quadra 4-!>). O nfvel de prolactina no plasma eksa-se durante 
o sono, com e&sa rleva^Bo cocne^ando apAs seu initio e persis- 
tindo ao I on go de todo seu periodo, A secre^ao aumenta du¬ 
rante a gravide/, akan^ando um pteo na epoca do parta Depois 
deste, em cere a de into dlas, a concemvflf lo plasmitka return* 
aos nfveis anieriores k gravide/. A su«;an produz um aumento 
imediato na setn^io, mas a magnitude desse aumento drnnnui 
de tornu gradual apos a mulher estar amamentando por mais 
de tr£s meses. 

A i dopa reduz a secre^ao de prokcuna ao aumenlar a lor 
nia^ao de dopamina. A bromoenptina e outros agonistas da 
dopamma mibem a secretin, porque estimulam os receptores 
de dopamina. A dorproma/mj e os firmacos reladonados que 
bloqueiam os receptores dopaminergicos aumentam a sccre^ao 
de prolactina. O hormdnio liberador da tireoide (IRH) estimuk 
a set rt\io de prolactina, Mm do I SH.e amda ha o acrbdmo 
de polipeptideos liberadores de prolactina no tecido hipotala 
mien* Os estrogenios produzem um aumento de lento desen 
volvimento na secre^ao de prolactina, em consequEncia a a^ao 
d i ret a sobre os lactotrofos. 

Nao esti esiabekt Ido que a prolactina fad Lite a secre^io de 
dopamina na cminencia median a do hipotalamo. Assim t a pro 
lacuna age no htpotilamo em um modo de retrocontrole nega 
tivo para inibir sua prApna secre^io. 

Hiperprolactinemia 

At^ 70% das padenles com adenomas cromAfobos da adeno 
hipAhse (hipAfise anterior) tto nlveis ekvados de prolactina 
no plasma. Em algumas prcunstincias, essa ekvaqio pode ser 
devida a leslo no infundibula (haste hipAfise), mas na trnio 
rla dos casov, as cilulas lumorais eslio realmente secretando 
esse hormonio. A hiperprolactinemia pode cau&ar galactorreia, 
porem, cm muitos mdividuos, nao hk qualqucr anormalidade 
demons!ravel. Na verdade. a maior parte das mulheres com ga 
laclorreu tern nlveis normais de prolactina; elevaqAes definidas 
lio tncontradas cm menos de um tcr^o das pa dentes com essa 
conditio. 
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A Figuia 4-24 tstrutura da prolactina humana. (Reprodufida, com permissAn de Bandy, PK, Rosenberg, Lt Metabolic Conttoi and 
Disease. 8 ed New York, NY Saunders, 1980.) 


Oulra obsem^o intercssante t a de que 15 a 20% das mu- 
Ihcrcs com amcnorrda secundaria aprcscntam niveis dcvados 
de proUctim, mas quando a secre^do desse hormAmo £ reduzida 
mornam oscidos menstruais normais e a fertilidade, Aparen- 
IcmcntCp a prolactina podc produzir amenorrcia mcdiantc bio- 
queio da Afao gonadotrtifka nos ovanos, mas a comprova^ao 
dessa hiptitese deve aguardar futuras pesquisas. O hlpogona 
dLMTiti produ/ido peloi prulactinonus rMi asaonado a avteopo- 
rose devido a dcficitncla de eslrogenios. 

Nos homens, a hiperpralactmemia cstt associada a impnt^n 
ua i j -in hipogonadismo* que detAparecem quarub j . de 

prolactina £ reduzida, 

MENOPAUSA 

Com o evm^Q da idade, o ovario humano torna sc gradual- 
meme Irresponsive is gonadotrofinas, e ha um dedimo de sua 
fun^io, por isso os cidoi sexuais e a meratrua^flo desaparecem 
(menopiusi). Essa aus£nria de res post* i avsoriada a redu^ao 
do numero de foliculos pnmordiais. sendo provavdmente cau 
sad a por esse dedimo (Fig. 4-5). Os ovAnos nio mais set mam 
a prugrsterona e o 17ftesiradk4 em quail tidadcs apreciiveis. A 
estrona i fonrnda pela aromatiza^lo da androslcncdiona no te 
ddo adipusu e outros tecidos, mas suas quanlidadcs gcralmente 
san pequenas. Gnditlvamente, o tiiero e a vagina tornam-se 


atftftko& A medida que o efeito dc ret rocont role negative dos 
estrogenios e da progesterone c reduzido, a secre^ao dc 1SH c 
LH 4 aumemada, e esses dois honndnloi akan^am altos niveis 
no plasma, As f£mcas IiIdsii de camundofigos e rito t£m bitgos 
periodos de dicMro e niveis JumcnUdos dc sccn\ao gnnado* 
trbt'ica, mas, aparememcntc. amda nao foi descrita uma "meno 
pausa bem ddinida em arumais cspcrimerUais. 

Nas mulheres, as menstrua^Ae* genlmenle sc tornam lire- 
gulares c cessam cnire os 45 c os 55 inos dc idade. A media da 
idade de inicio da meixopausa au men toy desde a virada do U 
cub, e atuitmente em lorno de 51 amis. 

As sen slides de cabr expand indo-se do tronco pari a face 
("bgavhos” tAmbem chamados 'Vmdas dc olor j,os snores no 
turn os e as oscila^oes vmiiadas do humor sao comum depois 
que a fun^a ovariana cessou, Diz se que os fogachos ocor- 
rem cm 75% das mulheres cm mcnopausa+ c podem durar atl 
40 an os. Isso podc scr cvitado com a administra^ao dc estro 
g^mos. Esses siniomas vasomotores ncm sempre sio especifi- 
cos da menopausa; tamheni ocorrem em mulheres que estio 
em pr* iticnopausa e cm homens cujas g6nadas sio removidas 
cinurgicamente ou destruidas por docn^a. Desse modo, os sin 
tomas vasumotores resuham da retirada aguda do eslrogt v nu>. 
Entrrtanto, foi demonstrado que tais sintonuv uiinv idem com 
aumentos repentinos da sccre^ao de Lit Esse hormAmo e se 
cretado cm ondas cpisddicas com intervales de 30 a 60 minu 
tos ou mais (secre^flo clrcoral), c na austneia dc hormAnlot 
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Quadro 4-5 Falores que afetam a secre^ao de prolactina 
e do hormdmo de crescimento em humanos. 


Fatoc Prolactina 

Motmomo dc 
treuimeiito 

Sono 

A* 

A+ 

ucbUo 


N 

Blimuis^'O rnamana em 
miiheres nao tafintH 

A 

N 

Estresse 

A* 

A* 

Hipogkemia 

A 

A* 

Eierritio vtgofoso 

A 

A 

irtetcurso sexual em mulh^res 

A 

N 

Giavktei 

A* + 

H 

Fstroqerios 

A 

A 

Hipotireoidismo 

A 

N 

TBH 

A* 

N 

Fpnotia/inak bulirolenonas 

A* 

N 

Opikeos 

A 

A 

Chin 

N 

D 

Soindro&fatind 

N 

D* 

i-Oopa 

D* 

A* 

Apomurfin^ 

D+ 

A+ 

etomocriptina e denvados da 
ergciamna reiactoAados 

D+ 

A 

A, aumrnlo modefado; aumento rrweante. A**, aumenio nuito mai 
tame, N, nenhuma mudanp, D, (kminuKSo moderada, D*, cfco^nuitao 
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gonadaU essas and a* sio grandes. f.ada o nda de calor corner a 
com o mkio de uma onda. No entanto, o prbpno LH nio e res- 
pnnsjvd pelos sintomas. uma vez que esses podem continuar 
apds a remo^ao da hipbfisc. Em scu lugais parcce que algum 
evento, no hipoulamo, micia tanto a Hhera^an de LH como 
o epi&odio de rubciriKa^io e calor, A menopuusa e o mane jo 
dJnko de paciente^ com sintum.iv dt-vse pehodo sao abordadus 
detalhadamente no Capitulo 59, 
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ANATOMIA DA MAMA FEMININA 


As mama* sfto glindulas reprodutoras tecundirlas de origem 
ectodermka. Mas v.u> frvquentemenie secundaria* d glandular 
sudoriparas modificadas, Cida mania tic a na por^ao superior 
da parede torkica Na^ mulheres, as mamas *Aq os drglos de 
kti^io, jo passu que, nos home ns, as mamas notmalmeme ato 
sem funpo e nib sao desen vd vidas. 

HISTOIGGIA 

A mama fern mini adulta eontem element os glandu lares e duc- 
tais, eiiroma const ftindo em led do fibroso que une m Johns in- 
dMduais e let Ido adiposo deni no e entre os lobos. 

Cada mama consistc cm 12 a 20 lobos conicos. A base de 
cada bbo esti proxima das cost das. O apice, que contain o ducto 
excrelor print ipal du bbo, e prof undo i areola e ao mamilo. Por- 
lanto, cad a bbo consistc em um grupo de I6bubs. Os Itihuba 
possucm van os ductus Jactifcros, que sc unem para formar um 
ducto principal que drena os lobos A medida que ties percor* 
rrm o complexo mamilo-ircolir. Cada um dos ducto* principals 
dilata » para formar uma ampola a medida que dcs percorrcm 
a vfioU e attio se eatrefUm na sua abertura individual no ma¬ 
mib. Os IdbukH i4o maniidos no local por uma teia de tecido 
areolar frouxo, adiposo. O tecido adiposo aumrntu na dire$4o 
da perifena do lobulo c con fere a mama seu for mat n voJumoso 
e hemisf£rico. 

Cere a de K0 a H5% da mama normal £ tecido adiposo. Os ted* 
do* da mama sio unldos A pele adjacente e ao tecido suhcutlneo 
por tilamentos fibrosos. 

Na mama da nk o gravida e que nao esta aroamentando, os 
alvfoloa sio pequencis e firmemente comprint) dos. Durante a 
grander, a hipcrtrofia dos alveolos e suas crlulas de revesti- 
mento prolifcnm cm numero. Durante a iacta^ao, as cdulas al 
vedun secret am proteina* e Ltpideo*, que cumpreendem o leite 
matema 

A supcrficie profunda da mama situa-sc na fascia que cobre 
os musCulos do tOraa. O estroma fascial, denvado da fascia su 
perficul da parede (oradca, e coudensado na* faixas multiplas 


que correm da mama para os tecidos subcutaneos c o cono da 
pi li que k sobrepoe ,i nurna Essas Juntas facials hgurncntoi 
de Cooper — su stent am a mama na politic vertical na parede 
loi.kka. [ fiuzms podem scr torudas por um tumor, resul 
tando em formiqio de covas patd6gica$ na pclc, 

MU DANYAS HISTOLOGICAS NA MAMA 
FEMININA DURANTE A VIDA 

Em res post a 4 estimula^o muJtiglandular durante a puberdade, 
a mama feminina comev* a aumentar e evcntualmente assume 
seu formate coiuco ou estenco () crescimentn e o resultado de 
um aumento no tecido acinar, no tamanho ductal e na ramifies- 
^ 2*1 e dqxisitos de tecido adiposo, o principal fator no aumento 
da mama, lambeni durante a puberdadc, o niamilo e a areola 
aumentam. libras de musculo I iso circundam a base do mamilo 
e este se torna sen si vet ao toque, 

Uma vei que a menstrua^do e estabelccida, a mama pasca 
por uma fase pre-menstruai periddka durante a qua! as c£lu 
Las acmares aumentam em numero e em tamanho, os lumens 
ductais au mentam, e o U man ho da mama e o turgor aumentam 
Levemente. Muitas mulheres possuem sensibdidade na mama 
durante ossa fasc do ciclo menstrual O sangramento menstrual 
k seguido por uma fast p6s menstrual, caractenzada por uma 
diminukao nn tamanho e no turgor, redu^ao no numero e no ta 
manho dos ad nos mamarios e uma diminuivao no diamctro dos 
ductos lactiferos. Inllu^ncias hormonals ddku para a mama 
s4o mu no variiveus, 

Em rrsposta 4 progeslemna durante a gravide/. o tamanho 
da mama e a turgidez. aumentam consideravelmente. Esaas mu 
dan^as s4o acompanhadas por pigmental 0 eidifi do complero 
mamilo-areolar, aumento do mamilo, dilata^io areolar e um au 
mento no numero e no tamanho das gllndulas lubntkanles na 
areola. O sistema ductal da mama ramihea se acentuadamente 
c os ductos individuals dilatam se. Os acinos aumentam em 
numero e tamanho. Na gravider tardia, os tecidos adiposos das 
mamas sio quase completamentc sub slit uidos por par^nquima 
rnamirio celular. Ap6s o parto com rap id a queda dos nivcis de 
progesterona e de estrog£mo, as mamas, agora completamente 
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mad Liras, Liomeyam a secretar leite* Com a internipyao da ama 
menlayao ou administrated dc estrog£mo&> que imhem a lacta 
yio 8 a mama retorna rapidamente ao seu estado pre gravidez, 
com dim mu it do atenluada dc clcntcntos cclutarcs c urn aumcnto 
nos depositor adiposos 

Apos a menopausa, qut ocorre durante a quinta decada dc 
vida, a mama pas&a por um processo gradual dc atrofii c invo- 
luyiio, Ha uma dimmuiyao no numcro c no tamanho dos clc 
memos a cm arcs e ductais. para que a leddo mama no regiesse a 

Jin evlado qu.ivr in fan til O 1l-lu1u .idiposo pude 4troh.ir un nj.n. 

com desjparecimento doselcmcotos pare nqui mats. 


ANATOMIA AMP LA (F IG, S-1) 

O monticule mamario feminino adullo caratteri sticamcnlc 
forma um contorno quasi? hemisferico em cada lado da pa 
rede toricica, geralmente esiendetido se desde logo abaixo do 
nivd da segunda cot tel a Inferior me nte ale a sexta ou a setima 
costela. O montkulo mamirio e gertltnente aituado entre a 
borda lateral do esterno e a prega axdar anterior. O tecido da 
mama esiende se sabre uma 4rea anal Arnica maior do que ti 
monticulo mamario mais visivcl A poryao superior do Ircido 
mamario surge gradualmentc da pared? tor&cica inferior i 
dgvfcula, enquanto as bonk* lateral e inferior »io mala hem 
detinidus, A poryao maior do lecido mamario etti Lxalkada 
supcrficialmcntc ao musculo peitoral maior c projeta sc late 
ral e ventral mente para a cauda de Spence. Purges me no res 
de lecido mamirio estendem-se lateral e Infer iormrntr para 
tituamn-te superficialImente aos musculo* serritil anterior e 
obliquo externa e o mats caudal possivel do reto do abdome. A 
cauda de Spence e uma poryao triangular em forma de lingua 
do Leddo mamario que sc esiende superior c lateral men te para 
a axil 4, per fur undo a fascia axilar profunda, e entra na axifa, 
onde terminal em proximidade aos lintonodos e vum ax dares 
bem como aos vases sanguineos e nervoi axilares. 
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A figure 5-1 Sectdo sagital da glandula mamdfia. 


► 0 mamilo e a areola 

A areola e uma zona pigmentada circular de 2 a 6 cm de dilmt- 
tro na ponta da mama, Sua cor varia de ro&a palido a marrom 
esc urn, dependendo da idade, da pandade e da pigmentayao da 
pele, A pete da artoli i. intern multiplos nbdulos pequenos e ele- 
vadoa, ahaixo dm qua is estao localized** as gland u las sebaceas 
de Montgomery, As glandulas sao responsaveis pela lubnficayao 
do mamilo t ajudam a prevenir rachaduras c fissuras no com 
plexo mamilo-areolar que ocorrem durante a amamenta^ia Du¬ 
rante o tcrceim trimestre da gravidci, as glandulas sebiccas dc 
Montgomery hipertrofiam accmuadamentc. 

Uma faixa de musculo liso circular circunda a base do ma 
milo. As fibras de musculo liso longitudinals nmifkam-se para 
fora dcsse ancl dc musculo liso circular para envoKcr os duct os 
lactiferos a medida que eles convergem para o mamilo. As s'irias 
pequenas aberturas pomilhadas no aspecio superior do mamilo 
represent am os terniinais dos ductoa lactiferos maiores. Con- 
forme abordado antenormente. as ampolas dos ductos lactiferos 
sao prnfundas an mamilo e a areola. 


Vasos sanguineoi, linfaticos e nervos 

A. AfttrtM (Fig. 5-2) 

A mama lem um supt»rte sanguinet> rico com muliiplas ari^- 
has e veias, Raniifica^oes perfurantes dd a tutu lonkicj intern a. 
ma maria que penetram do segundo ao quin to in teres pa^o inter 
costal fnrnecem ^mgue para a metadc medial da mama, Hssas 
anurias perfuram os muscukw intercosuis c a membrana inter¬ 
costal anterior par a suprir a mama c os musculo* peitorais maior 
e memir Durante a gravfctez e t nao raramente, na doer^a a van 
yada da mama, os perfuradores Intercoitlll ptnlem aumentar por 
ingurgilamento. Pequenas ramifkayoes das arterias intercostais 
aritcrtores tambem suprem o aspecto medial da mama. Lateral 
me me, o ramo peitoral dn ramu loracoacromial da anena axilar 
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▲ figure 5-2 Artgrias c veias da mama. 
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c o ramo mamino externa da artcna toridca lateral, que tarn 
bem e urn ramo do segundo segmento da art£ria axilar, stiprem a 
mama. A arkria mamiria externa passa ao longo da borda livre 
lateral do musculo peitoral maior ate alcan^ar a metade lateral 
da mama. A arttria. geralmente «ii Jocalizada medial ao nervo 
toricico longo. 

As anurias medial c lateral quando akan^am a mama, ten¬ 
don a arborizar print ipalmctHe na area supra areolar; conse¬ 
quent emente, o suprimento arterial para a metade superior da 
mama £ quase duas vezes o da metade inferior. 

6, Veias 

O relomo venoao da mama segue rigorosamente as iotas do sis- 
lema arterial 0 sanguc reform para a vcii cava superior por 
meio iJjh u-us axilareie toracicas intemas. Ele tambem retorna 
via plexos venosos vertehrais, que tio alimentados pelas veias in - 
tcicotfa] t Azigo Atnwta das veias A/jgtx urn bem hi algum fiuxo 
menor pur a o si&tema portal. Urn plexo anastomotico nco de 
veias mamanas superficial* esti Incalizado na regido subareolar 
Nos indivlduos dim, de pdc fina, eMas veias sio iiormalrneuk 
vi si veil e sao quase sempre vmveis durante a gravidezu Sua pre¬ 
sent fmrece a vascularidade acentuada de intisdes sub c para 
areolares O fluxo de retorno venoso A maior nos quadrants 
super lores do que tms quadrantes inferiores da mama 



A Figure 5-3 Unfaticos da mama e da axila. 


C. Linf^ticos (Fig. 5-3) 

Urn conhecimento mlnudosodadren.igem linlatica da mama £ 
dc crucial importlnda para o medico. ls>o e verdadeiro porque 
a drenagem linfatica Lem implicates import* ntes cm varias 
ctiologiai de docn^as, incluindo no cincer de mama, Para uma 
grande parte, teen it is de manefo cirurgico modemas, men os 
invasivaa. coma a biops ia de lintonoda scntmda, sao baseadas 
em uma compreensao snlida do padrao de drenagem linfatica 
na mania. 

A drenagem linfatica na mama pode ser dividida em duas 
categories principals: drenagem superficial (incluindo cutanea) 
e drenagem parcnquimatosa profunda. 

1, Orenagem superficial — Exilic um grande plexo linfatico 
nos tecidos subtutineos da mama pro!imdamerite ao complexo 
mamik)-areolar Esse plexo drena a& regimes da areola e do ma 
milo, incluindo ns tecidos c utineos c subcutAncos adjacentes ao 
complexo manulo areolar. Ainu disso, o plexo superficial drena 
a rcgiao parcnquiirutiovi central profunda da mama. 

2. iDrenagem parenquimatosa profunda — Os vasos Unffc- 
ticos parenquimatosos prof undos drenom o re stank da mama 
bem como alguma porfio da pcle e tecidos subcu tineas do 
complexo mamilo-areolar nao supridne pdo plexo superficial 
Vasos linfalicos pcriductais e periacinaia pequenos coklam linta 
parcnquimal e administnam na para os linfALicu^ interlobares 
maiores. A Unfa das regifres cutAncas e mamilo-areolar podem 
drenar dlretamenle para O plexo subareolar ou profundaiuenle 
para o sistema linfatico parenquimatoso. Uma vez na drenagem 
parenquimatosa profunda, a linfa t admimstrada para o plexo 
subareolar para transporte eferente. 

A mainria da drenagem linfatica dos linfattctis rdrotirolftr e 
interlobar profun do da mama corrc para os I in too o dos aikrei 
ipciialerais. A iota de drenagem para o nodo axilar mats alio ou 
nodes nAo ^ reprodu/fvd de paciente para paciervLc. Em geral, 
contudo, a drenagem da mama e para oa nodos axilares anterio- 
rcs ou subpei(orals> que sio local!/ados proiundamente A borda 
lateral do musculo peitoral major, proximo k arkrta lortkica la¬ 
teral. A par hi devsrs nodos, a linfa viafa para os nod os prftximos 
a poc^io lateral da veil axilar. A linfa entao piiu supenormente, 
via cadeia axilar de vasoi e nod os linfaticm. Eventual mente. a 
drenagem alcanna os nod os mais altos da axila. Embora evse seja 
o padiio mais tegular de drettageiii lintilka d^i mama lateral e 
superior,outrun trajetos sac comuiis, particularmentc quando os 
canaift laterals e superiormente dirrciocudos 'tio obstruidos, por 
exentpla por mauas turnorais. 

Os cirurgides cm geral classificam os linfonodos axilares 
em ntveis de acordo com sua rela^io com o musculo peito- 
ral menor A&f lm, os linfonodos locaUzados lateral mente ou 
abaixo do musculo pcitoral menor slo daa»tficado»como lin- 
fonodos dr nfvd 1, Os linfonodot localizados profundamente 
ao musculo pcitoral menor consntucm lintonodos de mvel 11 
Por fim P os linfonodos localizados medial ou superionnente a 
margem superior do musculo peitoral menor constituem linfo 
nodos de mvel 111 
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D. Nervos encontrados durante a disscc^ao axilar 

Os ramos tutAncos laterals e anteriores de T4 a T6 sup rein os 
tecidos cutineos que cobrem as mamas. Dais nervos maiores e 
dais gnipoa menores de nervos estio proximo* A area da mama 
e. porlanto, sao importances na *: tru rgia da mama: 

1. O nervo toracodorsal, urn ramo do cordao posterior do 
plexo biaquial {C5 a 7), corre inferiormente Junto com a 
arteria subescapular que fica proximo a paretic axitar po»te- 
nor e a superficie ventral do musculo subescapular. O nervo 
inerva a me tide superior do musculo grande dorsal e geral 
mtfiite e circundado por um plexo vertovo grande que drena 
para as veias subcscapuJartv. 

2. O nervo l or a tic o longo (nervo de Bell) surge das divisors 
pMmaria* anteriores de C5 a 7 no nivel da metade interior 
do musculo escaleno anterior. No pesco^ o nervo dcscc 
dorsal aos ironcos do plexo braqutal no segmento inferior 
do musculo escaleno rrkdio. D esc id a adicional coloca o 
dorsal 4 davkuJa e aos vasos axil ires, Na paredc toradca 
Lateral, ele desce na superficie externa do musculo serratil 
anterior ao I on go da I inha axilar anterior O nervo tordcko 
longo supre filamenlos para tada uma das digitizes do 
musculo serritil anterior. A lesio nesM nervo results cm 
esc i pul a “alada" 

3. Os nervos braquiais intercostal* sao tree nervos cutaneos 
rdativameme menore* que suprem a pele da superficie me¬ 
dial da parte superior do bra^o, Kies alravcmm a parede 
toricica lateral ate a superficie interna superior do bra^o, 
pas&ando pela base da axila. 

4. Os nervos peitorais medial e lateral suprem os dois musculos 
peitorais e passam da axila para a parede torAtica lateral O 
nervo peitoral lateral, qur surge do cordao lateral do plexo. 
pit Vi a membrana da fascia ckivi peitoral Junto com a arteria 
toracoacromial e supre o musculo peitoral major. O nervo pei 
(oral medial. que surge do cordao medial do plexo braquill, 
mas ternuna sendo lateral an nervo peitoral lateral, pinya a 
fascia davipeitoral e supre o musculo peitoral mcnor. 


DOENCAS DA MAMA 


ALTER A0ES f IBROCISTICAS DA MAMA 

» — 

► Massas mbveis doJotosas, muitas vezes multiplas, gctal- 
mentF bilateral s na mama. 

► Hutuacto lapida no tamanho das massas £ comum. 

► Freqwentemente, ocorre dor ou aumento de tamanho du¬ 
rante a lase pre menstrual do ciclo. 

► A idade mats comum # 30 a 50 anos; a ocorr£ncia £ rara em 
mulheres na pds-menopausa. 


Patogenese 

As ihenttfta tibrodsiicas. antigamente conheddas como do* 
cn^d fibrodltka, mastite cistica crftnica ou displasia mamana, 
sao as ciiisas mais comuns de dor dclica na mama ou mastalgia 
em mulheres em idade fen 11. O termo i irnpreciso e abrange um 
amplo cspcctro de condiyocs palolngicas. As lesnes estao sempre 
assodadas a alteraydes benignas no epitelic da mama e algumas 
delas sao meant rad as com tanta frequdneia nas mamas normals 
que provavelmente sao variantcs da hisiologia da mama normal, 
mas sin, indevidamente. i hamadas de ^divem^i' 1 . A partir de um 
ponto de vista clinico, essa em idade i melhor descrita como 
mama nodular, seiudvd* 

Achados dinicos 

As altcra0c5 fibrodatlcas sao comuns c afetam mais de 50% das 
mulheres em idade ferttl Essas iterates sto conclderadas o re 
cultado de um detequillbrlo hormonal que pode produxir nddu* 
los maminos assintomaticos que sio descobertos pela palpai^o. 
Dor m a maria ciclica ou sen si bit idade £ muitas vexes o sintoma 
presente e chama aten^ao para a massa, A dor e causada pela 
prolifera^ao de tecido mamirto glandular normal com cstrogfc- 
nio estimulando os element os ductais c a progesterona cstimu 
Jan do tv estroma. Pode haver secre^&o nao sanguinoienta, verde 
ou marmm do mamilo. Km muitos ca^is, ocorre descon fort o ou 
i mmentado durante a fase pre menstrual do ciclo. Fluiuacao 
no tamanho e aparedmeoto ou desaparecimento rdpido de uma 
massa mamaria sao comurs nas altera^Ws cistkas. Km muitas 
mulheres, acafeina pareccpotencializaressessintomas. Contudo. 
o papcJ da cafeioa como uma causa direta desses s into mas nunca 
fcn comprovada Don flutua^io no tamanho e multipliadade de 
lesOes sAo as caract eristic as mais uteis na diterencia^o do car 
cinoma. Contudo, w uma mass a dominante estiver presente, da 
deve ser avaliada por bi^vsia. Os patobgistaa referem se a uma 
variedade de achados histoldgicos assodados com alteracbes h 
hrociMicas mcluindo fibrose, hiperplasia ductal e adenose 

Diagnostics diferential 

Dor, tlutujyau no tamanho c multipliadade de ksAes ajudam a di 
fereikiar essax lesoes de cm in*mu e a enlidade bertigna de fibro¬ 
adenoma. O diagnostico final muitas vezes tascu-tr na bidpsia c 
na deteitnmai^u patol6gica A ullrassonogmliv pode set util no 
diagndfUco; a mamogratia em geral naoe indicada para mulherev 
oom menosde 30 anot de idade* mioque o tecido mamirio nex¬ 
us mulherea jovens pode ser muito radiodenao para permitir uma 
avail as .an ^igmfkativa. Aspira^ao tt ou uitraaaooogr dtii podeni scr 
uteis para diierenciar uma mas*a cisdca de uma sdida* 

Tratamento 

Quando um diagndstico benigno ou achados normals forem es 
tabeleddos por bibpsia ou em achados dinicos ou de imagent, a 
tranquili/a^in simples forneceri alivio adequado a muitas pa 
dentes. 

Kara aqudas pacicntes que ainda buscam tratamento* o alivio 
smtomitico, evitando trauma e usando um sutii cam suporte 
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adcquado, podc ser muito QtiJ. O papel da consumo dc catcina 
no desenvolvimento e no tratamento de a Iterate fibrocistica 
nunca foj tomprovado; oonlukv muitas padente* reLaUm alMo 
de sinlomas apos abstmcncia dc Cafe, eha c chocolate. Similar* 
mente, cstudos observacionais sugerirant que dictas dc baix&s 
calonas podem fomecer aJgum alivio. Os dados quanto a nth 
lidadc da suplemrnla^io dc viumina E c tilvo dc primula da 
noitc sio controvcrsos, Analgtsicos levcs como acctammole no 
c tarmacos anti mfiamatbnos nao ecleroklaii (AINEs) podem 
scr usadns para aliviar a dor mamirla. Para mul he res mats sin- 
tomatka*. dana/ol e tamoxifeno foram conslderados eficattf, 
embora sens cfcitos cobterais significative* tenham limilado sua 
acettabUidade e utilidade, 

► Prognostic 

Exacerba^Ae* dc dor, semihtfkiadt c fbrmaffo dc c ictus podem 
ocorrer cm qualquer momenta afe a meoopausa* quando os sin- 
lorn as diminuem. As pacientes d event scr tnnquilizadas de que 
le$6es nao prolifentivu simples como altcragficf fibrodsticas 
nao eitio a&sociadai com urn risco aumentado dc clncer dc 
mama. Por outre lado, a present dc multiplas lesoci nio proli- 
Icraiiva* ou dc lesocs proliferahvas (htperpksk tlorkk, adenose 
esderosante c papilomas llitraductaii), pa rticu hrmente aquelas 
com atipk Chiperplada ductal ou lobular atlpica), csk axsodada 
com um risco aumentado de cincer de mama nibaequcntie. 


FIBROADENOMA DA MAMA 
► Patogenese 

Etta neoplasia benign a e annum ocorre cum mais frtqu£ntia «n 
muiherrs j ovens. geral mente dentro dc 20 anos apos a puherdadc. 
Lie e um pouco mais trequcnle c tende a utoirer cm uma kiadc 
mais precoce em mulheres negras do que cm mulheres brancis. 
A eUulogk iSl -s 1 1 broad?nomas nio 4 conhedda, mas uma rcla^ao 
hormonal i pruvivel vivio que eles podem aumcnUr de lamanho 
durante a gravidez ou com tcrapia com estrogen to e cm geral re 
gridem apds a menopause Tumores muEtiplos cm uma ou cm 
arnbas as mamas sin encon tridot etn 10 a 15% das paeiente.v 

Achados clinkos 

O fibroadenoma tipko £ uma massa redonda. lirme. discrcta, rc- 
lativaznente movcl, insenrivefi de 1 a S cm dc dkmetro. O tumor 
em geral t descoberto acidentalmente, O diagnostics cJimco 
cm pacientcs jovens em geral nio e difidl. Os fibroadenomas 
apresentam sc como massas solidus bem defimdas com carac- 
tenstteas de imagem benign** na ultrtssonografia e podem scr 
tratados com bidpsia com agulha grow ou acompanhamento 
de curto pnzo (3 a A mcscs) com ultrassonografia e exame de 
mama repet idos. 

Diagnbstico difercntidl 

O diagndslico definitivo sd podc scr confirmado com uma bi6p 
sia pcrcutinea ou exetsao sc a padente for sintomatica ou dcsepr 


que a massa seja removida. A crioabJa^ao e uma alternativa a ex 
cisio drurgica dos fibroadenomas, mas apenas deve scr conside 
rada ip6s a rcaliza^ao de um diagnrmico por bidpsia percutinea 
dc fibroadenoma, 

O crescimcmo rapid o is vezes levant a a sitspcita de um tumor 
ftloide e pode indicar uma exdsio para confirmar o diagndstlco 
c dcscartar uma malign idadc. 

Os fibroadenomas simples nao aumentam o risco subse 
quente de cincer dc mama, embora a presen^a de aUera^Aes 
proliferativas adpccnie* ou um fibroadenoma compkxo este)a 
associado com um risco Levcmeme aumentado. 

Os tumores filoides de mama (previamenle chamadns de 
dstossarcoma filoide) sao tumores ftbroepiteliais que tendem a 
crescer rapidainente e is vexes podem scr conlundido* tom fi¬ 
broadenomas benignos. Esse tumor podc atingir um tamanho 
grande e se anadequadamente removido ira recidivar localmente. 
A lesio raramente i maligna. 

Tratamento 

O tratamento £ por cxdtfto local da massa com uma margem 
de tecido mamirio normal adjaccnte. O tratamento de tumo¬ 
res filoides malignos c mais contmrrao* mas em geral cnvolve 
cxcisao Uxal ampla com margens apropriadas. O papel da ra- 
dioterapia e da quimiotcrapia i conlrovcrto. A conserva^io da 
mama mesmo para tumores grandcs podc nan comprometer a 
sobrevida especifica do cAncer. 

SECRE(A0 00 MAM ILO 

^ Patogenese 

A Kcre^io do mamilo geral mente & caractcrizada como lacta^io 
normal, galactorreia ou sccrc^ld fisioldgka bemgna do mamilo 
e sec re van patoldgica do mamilo. 

As cauau mats comuns de secretin patologica do mamilo 
sio papilomas infraducUis r> mentis frequeniementc, carcinoma 
c altenffto fibnodatica com ectasia dos duct os, A secrc^io i ge¬ 
ral mente unilateral, eminando dc um umco ducto, e pode ser 
serosa, sanguinolcnta ou serossangumea 

► Achados dinicos 

As caracteristicas importunes da secre^lo e alguns outros fato- 
r« i scsem avaliados pdo histOrico e pelo exame fisico sao os 
seguintes: 

L Naturexa da sccra^lo (scrota, sanguLnolenta ou outra) 

2. AssoLia^ao com ou sem uma massa 

3. Unilateral ou bilateral 

4. Secre^io de ducio umco ou de multiples ducios 

5 . Secretin rspuruAnca, |>rrsistt nlc ou intermitente, ou deve 
ser expre^sa 

6. Secre^io pnxlu/ida por presslo cm um unico local ou por 
pressao geral na mama 

7. Rda^ol menstrua 1**0 
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ft. Na pre menopause ou na pos mcnopausa 

9, H: Mori a dr umi dr coniracepiivo oral ou repoM^io dr estro¬ 
gen io para sin to mas da pds menopausa 

Diagnostito diferencial 

A galactorreia ou sccre^au fisiologica do marmlo e mu it as vexes 
o result ado dr hyperprolactinemia tecuodlrll a meditates 
como fenotiazinas, turn ores endhertnos como adenomas lac(cS 
tmfos »u anormalkl&des endberma* (ah como Kipotlitoidismo 
e doen^a hipoiise ou hipotaiarnica (Quadra 5 1). A gahttorreia 
em geral se manifesto como secre\io Leitusa multiductal bilateral 
do mainiln na mama nio lactante Se a exame ffsico for normal, 
a im agent for negative c a secR^o for itiukiductal e nao san ■ 
gumolema. urn teste dt guvidez, nivris dr prolactma. testes dr 
furn^o renal e tlnoidltfla e acompanhamento endocrinol6gtco 
apropriado podem ser netewirios com iraUmemo apropriado 
da causa subjacent?, 

A secretao patoldgica do mamilo geralmente e unilateral, se 
rota ou Krocsangumea espontAnea a partir dr ma iiilco ducto 
e em geral e caiuada por um papiloma intraductal ou, mail ra 
ramenle, por uma m&ligmdadc intraductal. Km qualquer caso, 
uma massa palpivel pode nan estar presente O ducto envoivido 
pode aer identilkado par pre»4oem Ick j iv diferc&tef ao rtrdor do 
mamilo na margem da areola. A secrcgao wtguinoknU £ mais 
sugestiva de cincer. mas geralmente £ causada por um papiloma 
bemgno no ducto, O exame citokigico ran men te £ uUh porque 
os tdttkn negalivos nao dcscartam cancer, que c mais pravivel 
cm mulheres com mats dc 50 anos de idade, As modalidadcs de 
imagem como mamograha e/ou ultrassonografia podem reve 
lar anormalidades subjaccntrs no ducto A duciografia pode ier 
usada para drlinear um drtVito dr enchiraento intraductal que 
pode estar causando aecrefio do mamilo. 


Quadro 5-1 Camas de galactorreia 

toduttdo pot foiwowt 

fenotia/inas, luiirolenorMft, reset pina, metihtopa, imipnamina, 
anletamiua, metodopramida sulpinda, ptmo^ida, ageniw 
ctm trace pi rvos wart 

I«des do mtemo nervosa central (SNC} 

Adenoma hipoJ&Arie, sela vara, tumor hpotalamico, trauma 

ni cabeta 

(ond^des medicos 

Ipsukienna renal udnrca, sarcordose, dnents de Schuller thrrshan, 
doerna de Cushing, timwe hepaiiid, hipotlreouJrsmo 

tesdes no patede tar onto 

loracotomia, herpes jester 

ifeproduiida, com perrmssao, de Hindle wh Breast mease for Gynecologists 

New Volk, NY: Appleton tr Lj rge; 199G 


Tratamento 

Km qualquer caso> a exrisao cinirgica do ducto rnvolvido deve 
scr rcaJi^ada uma vcz que o examc dcscartou achados adiocmais 
na mama que precisam ser tratados. 

Secregio purulenta pode origmar-se em um ab«xsso suba 
rcolar e pode requerer cxcUao do ahscessn e do scio lactitcro 
reUcionado. 


NECROSE G 0 RDUR 0 SA 

A necrose gordumsa c uma conditio benigna da mama, porem 
i dr importincia dinica porque ela produz uma massa, muilas 
veaes acompanhada p<ir ittra^lo de pelc ou do mamilo, que 6 
liimcammir indistinguivd do carcinoma Trauma r cimrgia sao 
a etlologu prasumida, rmbora apenas ccrca de me lade das pa 
denies lembre uma hictdrU de lesao a mama. Ocasionaimente 
observa-se equimose junto com a must, Pode ou nao haver seu- 
sibilidade. Se nao traLida, a massa assiK uida com necrose gordu 
rasa desaparece gradual me nte. Se a maaaa nao desaparecer apos 
varias semanus, uma biopvia deve ser coniiderada Uma vtv que 
o diagnnsiico e esUbelecido, a excisdo cirurgka em geraJ nao e 
necessaria. 


A8 SC ESSO DA MAMA 

Durante a lacla^ao c amamenta^ao, uma area dc vcrmclhidao, 
sensibilidadr e endurecimento podr se descnvolvcr na mama. 
Nos seus estigios iniciais, a infec^ao podr mu it as vr/es ser rrstd- 
v ula rnquanto Lontlnua-sea amamrnta v ao com a mama air tad a 
c adnumstrando sc urn antibidtko, Se a lesao progredir para for 
mar uma mavu palpive) com tinais locais e tiafimkot de Inlec 
^4o, um abscesio se desenvolveu c precis scr drenado. Mesmt> 
nevse cenilio, amarncnia^o ou bombeamento pode ajudar a 
contra lar a dor e o descon lorto a&sociados com a infec^ao bem 
como dimmuir a dura^io da infec^ia 

Com menor frequ^ncia, um ahveess*) subareolar pode se de¬ 
sen volvcr em mulheres jovem ou dc meiaddade que nao cstao 
amamentando. Esaas mkc\6rs trndem a rreorrer a pos incisao 
simples e drenagm a menot que a Area seta explorada em um 
LntervaLo tranquilo com excisio do ducto lactiferu rnvolvido ou 
dos Judos na base do mamilo. Eiceto para o tipo subareolar 
de abicessOt a infec^'ao na mama e nunto rara a menus que a 
piiiente rsteja wnaniemandu. Se uma paciente com suspelta de 
infec^ao na mama nao responder ao traUmemo, deve-se sus- 
peitar de cancer de mama intlamat6rio especialmente quando 
associado alinfadenopatia axilu. 

malformacAo da mama 

Mu it as mulheres consult am seus medicos pur anormalidades no 
taimnho cm na simetria de (tils mamas. A dileren^a de tamanho 
cnlte as duas mamas £ comum. Se eitrcmas, contudo, essas di 
fenen^as podem scr corrigidas por cirurgia cosmetica, embora o 
tc'cido mamirio ness as mulheres seja normal. 
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Da mesma forma, a mulher podc se qucixar dc mamas execs 
sivamente grander (macromast ia), Estud-os nio most ram quais 
quer a normal id a des endocrlnoldgicas ou patoldgkas, c essas 
paoentes Ijmtkm podem scr considcradas candidates i dmrgu 
cosm&ka como mamoplaslia de redu^ao da mama. 

Malforma^des menus comuns da mama incluem amastia, 
au&tnrfa complete dc uma ou das dues mamas, ou a presen^a dc 
mamlios aceudrioi (polildia) c tecido mamino acessOrto (poll 
mastia) ao longo da hnha lictea embrioldgica, que ocorre em 1 a 
2 % das mulheres brancas. 


MASTITI PUERPERAL 

Ver CapiLulu L 0. 



► Achados precoces: Maw umca, insensivei, firme a tlgida, 
com m«mjens mal definidas; anotmalidades mamogr^ficas 
e aus^ncia de maw palpAveh 

► Achados tardios: Retrace da pcle ou do marrnlo, linlade- 
nopatia axilar; aumento da mama, vernieltiidao, edema, 
endurecimenlo escutecido, easca de laranja, dor, fixa^ao de 
mass a i pele ou i pa rede tor&ica. 

► Achados tardios: Ukeia^ao, linladenopatia supraclavicular; 
edema de braco; metestases nos ossos, pulmdo, flgado, 
c^rebro ou outras metastascs distantes. 


► Considefd0es gerais 

O cincer da mima e o cancer mils comum nas mulheres, ex 
cluindo cincer de pele nio melanoma Depots do cincer de 
pul m a Os i a segunda causa malt comum de morte por cincer 
cm mulheres. A American Cancer Society cstima que mais de 
HQ.tm novas casos de cincer dc mama sejam diagnosticados 
cm 2010* resultando em mais de 40,000 mortes. Essci mime 
ros incluem cincer de mama masculino, que c responsive! por 
menos de 1 % da mcid^ncia de cincer de mama anual. A inddin - 
cia anuaJ de cincer de mama diminuiu regularmente de 1999 ate 
2006. Da mrMiu forma, a mortalidade do cincer de mama tern 
diminuido deside 1975, que i atribuido a um melhor rastrca- 
mento e avanens nas modal)dades de tratamento, Em media* a 
tax a de morte por cincer de mama diminuiu em 2,3% por anode 
1990 ate 2001. A pruhahil idade de desenvolver a doen^a aumenta 
durante a vida. A idade media c median* de mulheres com c4n 
ter de mama 4 60 a 61 anus. O cincer de mama e a principal 
causa de morte para mulheres entre ox 40 e 59 anos de idade. 

Na taxi de incid^ncia atual, o risco dc umi mulher desen- 
voiver cincer de mama invasivo durante a vida desdc u ruts 
cimmta a morfe ^ l em 8. Esse mimero c do Surveillance, 


Epidemiology and End Results Program (SEER) do National 
Cancer Institute <NC1) e £ muitas vezes citado apesar de prr 
cisar de ndiredmento. Os dados Induem todos os grupos de 
Letiide em intervalo* de cinco anos com um intervalo de final 
aberto em 85 idm e acirm. Quando calcular o ritco, cada in¬ 
tervalo de idade 4 ponderado para conuderar o risco crcscentc 
dc cancer de mania com o avanfo da idade O risco de tima 
mulher ver dUgnoMicada com cancer de mama invasivu por 
idade oomo a wguin 


* Aos 30 arms: I em 2.000 

* Aos 40 mofi: 1 em 233 
■ Aos 50 anos: I em 53 

* Aos 60 anoi: 1 em 22 

* Aox70anofc: 1 em 13 

* Aos 80 anos: 1 em 9 

* Durante a vida: 1 em 8 


Nos E&tados Unidos, o cincer de mama e a cancer mais 
comum entre mulheres de todos os grupos frnicos, embora a 
incident ia da doen^a seja maior entre mulheres brancas. Em 
geral, as tuas relatadas de paises em desenvoh imento sio mais 
baixas que as re la u da v de parses desenwMdos, com a notavd 
excc'cao do Japio. Alguma variab ilidade pode ser o result a do de 
submit!Ocasio, no entanto eslilo de vida, falores sociodemogra ► 
ficos e ambient ais como dicta* exercicio, par idade, amamentacio 
e peso corporal s*ui implicados como possiveis causae para essa 
diferenva obsemda. 

As mulheres com uma hist6ria familiar de cincer de mama 
t^m mais prohahilidade dedesenvol ver a doen^a que os controlc*. 
O risco de ki diagnosticada com cincer de mama para uma pa- 
cicnte com uma parente de pnmeiro grau afetada (mac ou irrua) 
t duas vezes maior, (inn duas pa rentes de primeiro grau aietadas, 
o rbco e quase tr^s vezes maior, O risco ^ aimla mais alto se essas 
parente* foram diagnostic ad as em uma idade jovem. Unu histd- 
ria EamiJiar de cincer de mama contudu, regjstrada em apenas 
15 a 20% das padentes com cancer de mama. As mula^oes gene 
ticas especificas hereditinas que predupoem pacientes ao cincer 
dr mania tais coma muta^des do\ genes HRCA i e BRCA 2 sin 
raras* sendo responsivtift por aproximadaiuente 5% de todos os 
canccrcs de mama. As mutatoes BR(’A colocani as mulheres ate- 
tadas cm um nsco signiftcativamentc aumentado durante a vida. 
ate 70%* de serem dlagnosticadas com cincer de mama 

As mulheres nuliparas e mulheres cuja primeira gnavidex a 
termo foi apAs os 30 anas possuem uma indd^neb levemrnte 
mais alta dc cancer dc mama que as mulheres multiparas. Me 
narca lardia e menopausa artibcial estio as&ociadas a uma in 
cid^nciu mennr de cincer de mama, ao passu que a men area 
pmncc {lutes dos 12 anas de ididc) e n menopausa natural 
tardia (ap6s m 50 mm de idade) catfio associadas a um kve au 
mento no risco de dcstnvulvcr cancer de mama. A magnitude 
da cvidenciu atualmente disponivel sustenta uma rela^io causal 
entre o uso de terapia hormonal de combma^io pds menopausa 
e cincer de mama, predomiiiantemente o cincer de mama posi- 
tivo para receptor de hormAnio. Por outro Udo, uma associa^io 
dira nau loi coniistcntementc c^tabelecida entre u&o de contra 
cepttvoc orais e o risco de cincer de mama. 
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A Iterators ftbrocUticas da mama e outra* lesoes nao proll 
ferat ivas da mama nan sio associadas com risco aumentado de 
cAncer de mama. Contuda a present de multipUs lesftes nAo 
pro life rati vas e a prcsenyi dc aJtera^ocs prolifcralivas, especial 
mente aquelas assoc ladas com atipia citoltigica, sao associadas 
com uma inetdtod* au menu da dc cAncer. Similarmente. mm 
liistoria pessoal de cAncer dc mama c o fat nr dc riv.ii maior para 
eventos de cAncer dc mama subsequentes. Alcm disso, uma mu 
Ihcr que leve cAncer em uma mama lem risco au merit a do nio 
*6de reckiiva, mas tamb£m dc um segundn primirio na mama 
ipsllate ral, bem como na mama contralateral, Ah mulheres com 
cAncer do corpo uteri no posiuem um risco dc cancer dc mama 
signifkativamente maior que a popida^Ao geral, e as mulheres 
com cinccr de mama possurm um risco comparalivamcnte au~ 
mentado de cAncer endometrial. 

As mulheres que t£m risco maior que o normal de desenvol 
ver cAncer de mama devem ser identificadas por seus medicos 
e acompauhadas cuidadosamente. Programas de rasireamento 
envoi vem eumei fiiJcoi period icon e mamugraliii de rastrra- 
mento; a image m por ressoniincia magnetic a de rasireamento 
das mamas para aqueias pacientes assiniomAticas em maior risco 
pode aumenlar a taxa de deiecvAo de winter dc mama c podc 
melhorar a taxa de sobrcvitla, cm bora issu ainda nao tenha sido 
demonstrado. Infclkmentc* mats de 50% das mulheres que de 
senvohem cAncer de mama oAo posiuem tatores dc risco identi- 
Ikavcis imporlantes. 

► Estadiamento 

0 examc tisico da mama e esuidos pre-operatonos adicionais 
sao usados para determ mar o cstagio clinico de um cancer de 
mama. Q estadiamento dinko £ bascado no si sterna TNM 
(tumor, nddulo, met A slave) da International Union Agumst Can¬ 
cer, I vsj dassilica^jo considcra o tamanhodo tumor, a avalia^io 
climca dot nddulos axil arcs € a present ou aus£ncia de metis 
tases distantes A avaliai;ao do esiagio cHnico £ importante no 
piano dr tratamento O estadiamento histoldgko (ou pttoldgko) 
e determinado apds drurgja e junto com o estadiamento clinico 
ajuda a determinar o prognostics. 

Achados clinicos 

A maiona das pacienles com cAncer de mama c diagnosticada 
como rcsultado de uma mamografia anormal e com menos fre- 
qu£ncia devido a uma massa patpavcl A avalta^&o micial deve 
induir avmlia^o da lesAo local, incluindo uma mamogralia bi 
lateral, se nio foi reallzada previameme, e uhrassonografia da 
mama conform? indicado. O rxame initial deve indulr testes 
laburatonais como hemogram* total, testes de fun«,ao hepatka 
e fosfatase akaluu, A buses por propaga^ao distame $6 deve ser 
reservada para cAnceres de mama local me me avan^ados ou se 
sinais/sintomas de propaga^lo distante esi ivrrem presentes. 

A, Sintomas 

Quando a hisloria t obtida, observa^ao especial deve aer feita 
sobre o inicio e a dura^Ao da menarca, getli^Acs, paridadr, 
menopausa artificial ou natural, data da ultima mcoitnil^io, 


lesocs previas na mama e/ou biopsias, supiementa^ao bor 
man a], exposi^io a radioterapia e uma hietdria familiar de 
cincer de mama. Dor nas costas ou em outro osso pode ser 
result a do de metastascs os seas. Queixas sfattmiciS ou perda de 
peso devem ievantar suspeita de metAstases, que podem envoi 
ver qualquer 6rgao, por£m envolvem com mais frequ£ncia os 
ohhos, o flgado c on pulindcs Quanto mais avan^ado o clncer 
cm termos dc caracteristicas hisiolbgicas, lamanho da lesao 
pnmana, mvasio local e extensiu do cnvolvimcnto de nodulo 
regional, maior e a lncid£ncia de propaga^io metaititka para 
locals distantes, O cnvaEvimento de linfunndo l a unic* OIlC- 
tcristica prognostic a mais signifkmtiva c aumenta cum o cres 
cimento do tamanho do tumor e caracteristicas hisioiogica$ 
agressivas como gnu patuldgico. 

Mu it as pacientes com cAnceres de mama palpavcis apresen 
turn massas indolores na mama, muitas das quais sio descober 
las pda prbpria paciente. SirUnmas menos frequenles sao dor na 
mama, secre^o do mamilo, eroiAo, relra^Ao, aumento ou co 
ceira du mamilo e vermelhidio, rigide/ generaliaada, aumento 
ou contra^io da mama. Raramcntc, uma massa axilar, edema 
do bra^'u ou dor ossea (de nietastases) podem ser os prinieiros 
sintomas. Devido a programas de rastreamento organi/ados, 
menos de 10% dos cAnceres de mama sao detectados unictraente 
no examc fisico e mais de 90% sio detect ados como um resul 
tado de uma mamografia anormal. 

B, Sinais 

A impevAo da mama & a primeira el a pa do e&ame Biko e deve 
ser reallzada com a paciente sentada, com os bravos nas Latcrais 
do corpo e depots acima da cabe^a. Variav<ks a normals no tama 
nho da mama e no contorno, minima retraqao de mamilo e leve 
edema, vermelhidau ou retrain da pele podem ser identifica- 
dos. Assimetna das mamas e retra^Ao ou forma^ao de covas na 
pete podem mint as ve/es ser acentuadas, com a paciente ten do 
que rlevar os bravos acima da cabe^a ou pressmnar as maos nos 
quadrif s fim de conirair os musculos peilorais. Areas axilares 
c sup radavicu lares devem ser pal pad as inteiramente para pro 
curar nddulos aumentados com a paciente sentada (I ig. 5 4). A 
pa I pa^ An da mama em busci de mis&is ou outra s alte razors deve 
scr realirada com a paciente sentada e em posi^ao supina com o 
braco abduzido (i ig, S 5). 

O cAncer de mama em gcral consisle em uma protuberAncia 
Inscnsfvd, tirme mi rigida com margens mil drlmeadas gerab 
mente aunda por infiltn^Ao local, Leve retrain da pdc ou do 
mamilo £ um smal importantc vnto que pode afeiar o esiadia 
memo, Asiimetria minim* das. mamas pode serobimdi. Kro 
mVs muito pequenas (1 a 2 mm) do epitelio do mamilo podem 
ser a unica manifesta^ao de carcinoma de Paget. Sccre^ao 
iquon, semsa ou sangumolenta do mamilo £ um smal precoce 
ocaslonaJ, mas multa* vexes £ associado com doen^a henigna, 
con forme abordado anterior mente. 

Uma lesao menor do que 1 cm de diametro pode ser difi 
cil ou impossfvel para um examinador clinico sentir; porem, 
pode ser descoberta pdo autoexame da paciente. Durante a fase 
pre menstrual do ciclo, noduloridade inocua aumentada pode 
sugerir neoplasia ou pode esconder uma Lesao subjacentc. Sc 
houver alguma duvida quanto A natureza de uma anormalidadc 
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A Figura 5-4 Palpate da regime axilar para Sinfonodos au 
mentados. 


sob MU cirtunstincias, a pat ientc deve srr solicited* a retornar 
a pot sen ckrlo menstrua!. 

As caracieriftka* de carcinoma ivanvado mo; edema, ver- 
mclhidio, nodukndadc ou ukera^ao da pelt; a presen^a de um 
tumor pnmario grande (major que 5 cm); fixa^io na parede to- 
ricica; aumento. contra^lo ou retr^loda mama; I in fade nopal la 
axilar aeentuada; edema do bra<*o ip*i lateral; ! i n laden opal ia su¬ 
praclavicular e mctastases dmantes. 

Mai* frequentemente, as metastasis imcUlmenie tendem a 
envoJver UnJbfiodo* rtgbnak primdro, que podem scr clinic* - 
menu - palpaveis, antes de sc propagarem para loads dist antes, 
Gs linfonodos udlam rccebcm mak de 85% da drenagem lin* 
fttfca da mama. Um ou dois linfonodos mtiveU, ItttfiMfvrit, nAo 
part icula men te firmer de 5 mm ou me nos de diimetro, estao 



A figura 5-5 Patpdtdo das mamas. A palpa^do £ realnada 
com a pacienie em supino e o bra^o ubduzido. 


muitas vexes presentes cem geral nio possuem importancra di 
nica, Qualquer nbduJo firme ou dgido maior do que 5 mm de 
diimetrn ^ aliamente suspeito de metasUse nodal, Os nridulos 
axilares que sio emaranhados ou fixados i peLe ou a estruturas 
profundas jndieam doen^a loealmeme avan^ada (pelo menos 
L'vtjgio III) Estudos hist n tog icos most ram que mctlstases mb 
cm6pkas estAo presentes em aproximadamente 40% das pa- 
l rentes com nodu los dinicamente negitim Por oulro la<b* se o 
examsnador achar que os nddubs axilares estao envoi vidos, isso 
i con firm ado em cerca de 85% dos cases no exame patoldgico. 
A incidfnda de nodu I os axilares positives aumenia com o Unu* 
nho do tumor primirio, o gran de invaafto local da neoplasia e 
deierminadas caraciertsticas histobgicas agressivas como o grau 
do tumor. 

Geral meme, nr n hum rbdub i palpivd na fossa supracla- 
viculir. Ndduios firms# ou ngidos de qualquer lam an ho nessa 
localizai^o ou apenas abaixo da da vie u la (nodulos snfradavi 
culares) sio indicatives de doen^a localmente avan^ada e su 
gerem a forte po&sibdidade de locals metastiticos distantes de 
cancer, E import ante fazer biupsia ou aspira^ao corn agulha 
fma para confirm** o envolvtmento nodal nessas areas. N 6 
dulos supraclaviculares Ipiilaterais contendo cinter indkam 
que a pac ienie esti cm um ciligk) avam^do da doen^a (esiigio 
111C). Edema do bra^o ip si lateral — cornu me rue causado por 
infilira^ao metastatiea de linfaticos regionais lambem e sinal 
de cinceravan^ado. 

C. Formas dfnicas especiais de carcinoma de mama 

1* Doen^a de Paget da mama — A duenna de Paget da mama 
rderc ve a erupgio e a ulcera^ao eczema loide que surge do ma ■ 
milo, pude m“ propagar para a areola e csta assoc iada com um 
carcinoma subjacente. Uma mass a subjxcente ^ palpivel em 
cersa de 50% das pacirntes coni diken^a de Paget Inessas mas- 
95% Slo CQCUuJeradas cinccr invasivo, a rnaiona das vczes 
ductal infihrante, Para pacientes com doem^a de Paget e sem 
mass# palpavfl subjacente, um cincer de mama nao invasivo ou 
carcinoma ductal in situ & enconlrado em 75% dos casoi. Dor. 
prurido eiou queima^ao sin rnuitas vczes os sintomas presentes, 
junto com uma crosau superlkhil ou ulcera^io. Menus irequen ■ 
lemente, uma secretao sanguinolenta e relra^io do tlumUo sio 
obser vadas. O diagndstico ^estabelcvido mint as vezes por bidp' 
via de espessura tfital da lesio, que revela asc^lulas intraepileliais 
paiognomAalcas do adenocarcinoma ou c^luias de Paget dentio 
da epiderme do mamiJo. Em 12 a 15% das pacientes com doen^a 
de PageL da mama nio foi enconlrado cincer de mama intrapa- 
rcnquimal subuitchlc associado, 

A doen^a de Paget e rura, saido responsivel por aproxima 
damente 1% de todos os cAnceres de mama. Ela e muitas vezes 
diagnostkada erroneamenle e tralada como dermatiteou Lnfec- 
^ao bacteriana, levando a um relardo desastroso na dctec^io. 
A mastcciomia tern sido t rad i cion aim e me o suporte do trata 
mento, embora a conserva^io da mama seguida por radiolerapia 
em toda a mama possa ser feita se for realizada excisio ampla 
da mass* palpavd ou da area de anormalidadc mamogratka do 
mamilo c da anbla com um resukado cosmetico. Como para 
outras formas de cincer de mama, as pacientes com apenas 
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docn<;a in idu nao precisam ter avalia^io axilar, que £ rcscr 
vida para pa denies com uma rmcsa palpavel subjicente/carci- 
noma invasivo ou se uma mastectomia £ planejada, 

2. Carcinoma intlamatorio — O carcinoma intlamatorio £ 
uma forma agressiva de cincer de mama que £ caractemado 
por edema difuso, escurecido da pete da mama com uma borda 
crisipelolde, gerdmentc sem uma mass* palpivd subjacent*. 
Em geral. esse £ um diagnOstko cUnko com eonfirma^io pa 
tolbgica de emboli/avio do tumor nos 1 intake os dermicos por 
bidp&ia da pde adjacentc e nio deve ser confundidn com cincer 
de mama localmcntc avan^ado nao inflamatdrio, O cincer de 
mama infUmitdno e uma forma agressiva porem rara de cinccr 
de mama, represent ando menus de S% dos cases, Na apreseota 
S'Ao. quase 35% das pacientcs com cincer de mama inllamalorio 
possucm cvid£ncia dc metastascs, O componcnte intlamatorio, 
muii as vraes confundido por urn processo infecrioso, £ causado 
pelo bloqucio dos hnfiticos dirmkos por fmbolos tumorais* 
que result* em linfedema e hiptremia. Se uma infccvio cutanea 
suspciU nao respond* rapidamcnlc (I a 2 sc man as) a urn curso 
de antibidticos, deve se realizar biopsta. Em geral o tratamento 
consist* em varios ciclos de quimioterapia adjuvant? scguJda por 
rirurgia c/ou rad tote rapid. dc pen den do da rcsposta do tumor 
Uma mastectomui radical modilkada gcralmente £ recomem 
dada par,i commie I k nr regional con Unto que uma ressec^io 
comp let a do tumor possa set reali/ada. 

3. Ocorrencia durante a gravidez on a (actatao — O ein 

cer de mama as soda do a gravidez £ defimdo como cincer de 
mama que £ diagnostic a do durante a gravide/ nn primeiro 
a no par to ou em qualquer momenta durante a Lactacao* 

A frequencia de cincer de mama durante a gravidez ou lac 
ta^k) varia entre 1:3,000 e 1:10,000. A associa^ jo de gravide/ 
c cincer dc mama j present a uni diagnostic o e um dikma te- 
rapeuticu para a pacienLe c para o medico. As mulheres com 
cincer dc mama diagnusticadas durante a gravidez ou lacta^io 
trndrm a se apresentar em um eMigio lard in dev j do em parte 
aos retarded do diagnostics, No ptsaada imaginava-se que o 
cincer de mama assoc iado a gravidez levava a um resultado 
pior para a pacieme. i stodos mala recent**, contudo, rdataram 
result ados si mil am para mu. there s com cincer de mama diag 
no Stic ado durante a gravidez c a lacta^ao quandu comparadas a 
picicntes nao grivid-is com cincer de mama apd* control* para 
esligm. idade e outros fat ores prognOslkos A interrupcio da 
gravidez, anligamcnte realizada rolinciramcnle non doll prl- 
meiros irimeatfcs, nao demorotrou me!hora no resultado. Em 
muiros caios, a mastectomia radical modificada na gravidez £ 
o traiamento de etcolhi minima, com a exceffto potalvri da Ul¬ 
tima parte do lerenro trimevtre, no qual o tralamcnto de con- 
servacao da mama scguido par radioterapia pbs parto podc ser 
considcrado. A maioria das mulheres dugnosticadas com cin 
err de mama durante a gravide/ ou lacta^io veri candidal a a 
quimioterapia sistemica, Em geral, o risco de teratogenicidade 
fetal £ mais alto durante o primeiro tnmestre e o periodo de or 
gam>g£nese. No segundo ou tercelro tnmeslre, a quimioterapla 
£ assoctada com um risco muito maU baixo ou loiicididc fetal, 
mas tem sido sigmiicjtivamcnte Ligada a um nsco aumentado 


de prematuridade e retardo de crescimento. Em geral, antime 
tabdlitos como metotreaato, anticorpos alvo como trastuzu 
mahe, taxanos e terapta end6crina drvem ser evitados durame 
a gravidez, O parto deve ser retardado por alguinas semanas 
ap6s a ultima dose de quimioterapia a fim de mmimizar o risco 
de neutropenia no feto e complica^Ao infecckrti. D usn de ra¬ 
dioterapia durame a gravidez £ eontraindieado devido ao rnco 
de dano fetal. A decisio de proA.veguir com a interrupcao da 
gravidez deve ser individual)/a da e base ad a na boa vontadc da 
paciente em aceitar o risco teratogenico potenaal provocado 
pelo tratamenlo de seu cincer de mama. 

4, Canter de mama bilateral O cancer dc mama bilateral 
simultineo clinicamente evidente ocorre em me nos de 1% dos 
casos, mas hi uma incidencia de acorrfncii tardia de cincer na 
segunda mama. A hi Idler alidade ixorre com mala frequ£mia 
cm mulhercs com mcnos dc 50 anos c e muitas vc/cs associado 
com um carcinoma lobular e em padentes com slndcomes he 
reditirias de cincer de mama como a sindrome de li Frau 
mcnE A incidencia dc cincer na segunda mama aumenta 
dirctamcnte com o periodo de tempo quc a pacrente esta viva 
apds seu primeira cincer, cerca de 1 , 0 % ao ano^ c £ sigmficati 
vamenic maUaltl em pack Me* com ^indromes hereditirias de 
cancer dc mama, 

Em pacientes com cincer de mama, indica se rastreamenio 
cuidadoso da mama contralateral no mo memo do diagndstico 
Initial e em iniervakis rtgublCI pt>st e riot men te. A bi^p^ia de 
rot in j da mama optevta geralmemc nao c indicada. 

0. Mamografia 

A mamografia £ a mod alidade de escolha de unagcni da mama e 
o linko m^todo de raslreamcnlo que diminui coniislentemente 
a mort alidade por cincer de mama. Algunv cin cere* de marna 
podciii ser identilkados por mamografia ak dois anus ank^ de 
atlngir urn tarn an ho detectavel por palpatio. 

Embora nesuLlados faho-positivnv e falfto-negativo* sejani 
ocasionalmcnie obtidos com immograha. o radtologista etpe- 
riente pode interpretar mamografias de forma tor ret a em cerca 
de 90% dew. casos. A ultrasstmografta e a ressonincia magnetica 
nuclear (RMN) nio sio recomendadas para raslrear a ^Kipula^ao 
geral e seu papel primirio e como adjunto para uma mamografia 
anormal. Para mulheres com alto risco de deserwolver cancer de 
mama, o acrescimo de RMN e ultrawimografia is marnografias 
de rastreamento ].xide ser contempUdo. 

Como ate L5% dos can ceres que vao dcteclad m em exames 
climcos nao ftio vistos cm mamograhas, uma manuigraha nega 
tiva deve impedir inlerverM.io adicional cm pacientes com uma 
r dominante ou msptfta. O uso de ukemonografu guiado 
podc aiudar a diminuir a taxa ialso negativa dc mdinograhus e 
a avaiiar a massa palpivd oculta na mama mamogralicamente. 

i. Citologia 

O exame dtoldgico de secre^io do mamilo ou de Uquido de 
cisto podc ser dtil etn raras ocasMe*. Como regra, a mamogra 
ha c a biopsia da mama sao neccssanas quando a sccrc^ao do 
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mamito ou o liquidn do cisto t sangumolenta ou citologica 
mente duvidnsa, 

f* Bidpsia 

O dlagnostko de cincer de mama depend? basicamente do 
exam* do tecido removido por bidpsia O liatamenio nunca 
deve scr realizado sem um dugnostico bistoldgico evidence de 
cincer G curso mais scguro e o exame de biupsia dc tod as as 
massas iuspektas cncontradas no exame fisico e* na aus£nua de 
uma muti de teaAct tuspdlas demons! radas pda mamografia. 
Cerca de 30% das lesoes consider* das cincer deJin ikivamente 
sin benign** na bidpsia e cerca de 15% dax ks6es consideradas 
benignas sin milignas. Esses achados demonstram a falibilidade 
do julgamcnlo clinico c a ncccuidade de bidpsia. 

G metodo mail simples e por aspira^ao com agulha Ana 
(PAAFK Esse metodo e, coniudo. limitado por sua incapacidade 
de diitinguir clntercs de mama Invasivos de nio invaiivo* c a 
tax* relativamenLe alia de estodos nio diagnoslicos, especial 
mente para anormalidadcs nio palpiveis c com profusion* is 
memos expc dentes, 

Em muitos ccntfos. as bidpsias com agulha gross*, muitas 
veus com oriental por imagem, tern subitituido as bidpsias 
cirurgicas aberias. As bidpsias percutineas oferecem a vantagem 
de um diagndstlco hlstoldgko mais definitive, minim izar o risen 
de amostras inadequadis e permitir a dlsUttqao entre eineere* de 
mama invasivos e nao invastvos. As h tops us cirurgicas abertas, 
muitas vezes com iocaliza^o por fii\ devem ser eeservidas para 
I cries que sio teenka mente inatingivch com biopsuscom agu- 
I ha gross* ou no caso de resuitados de bidpsia com agulha gimsa 
que nao se corrdacionam com os achados de imagem (result* - 
dos discordantes). 

Em geral, a bidpsia ambulatorial seguida por cirwgia defml- 
liva em uma data posterior da tempo para a paciente ajustir-sc 
m diagndstico de cincer, rcumr * com membros da equip? mul 
tldisciplanar envoi vida no tratamenlo do cancer de mama e con* 
siderar uma segunda opinlao bern como formas alternative dc 
treUmenia Eitodos most ram aus^ncia de efritos adverse* a parti r 
do curto retard*! (1 a 2 seminas) do procedimento de du&s etapas, 
e essa £ a retomendaqflo atual do Institute! National dot ^ncer 

No momenta da bidpsia imeial de cAncer de mama, a amostra 
lambem pode ser analtsada com color&^io imuno histoqummu 
para receplores de hormdnio e de fator de crescimento (p, ex,* 
HER-2-Neu). A utilise do tumor usando a tec nologia de rea^ao 
cm cadeia de polimer&se transcriptase reverse (RT PCR) a partir 
de amostras patoldgicas para avaliar o risco de recorrfcnria do 
tumor esta disponivel. Estes testes ptniem ajudar a paciente e 
O mdko na decisio de la/er on nio terapia adjuvant? adicional. 
No momento da confirrrtat^ao paloldgka de um diagnostic*} de 
cincer de mama, as pacientes que estao em terapia de reposnjao 
hormonal (TKH) devem ser in&truidas a interromper o uso de 
hormdnioutlque *eja recomendado por um oncologists. 

G, Achados laboratoriats 

Um hcmagrmma complete, pamel de qumiiia iiuLurhin tea 
tes de fun^ao hepatic* (TFEU) e |3 gonadotrohna con6mca 


human* (|5 hCG) em padentes na pre mcnopausa devem ser 
obtidos como parte da avatia^Ao inicialn Uma eleva^io na fos 
fatase akalina ou na fun^io hepAtica pode ser uma indica^ao 
de doen^a metastatica disiante c indict mais investigation A 
hipcrcalcemia pode ser vista em casos avan^ados de cincer 
metaititko. 

H Estudos de imagem 

Muil.is revis6es siftfinitiCUConduiram que a avalla^lo radii>16 
gka de rolina para doen^a metastitica c desneceuiria na maiO' 
rii dos paciente* visto que a campo global c baixo. Em geral, 
a prevajencili dc docn^a metislitica aumenta com o estagio 
dinico da doen^a. A Cancer Care Ontario Practice Guidelines 
Initiative ctiniraindica estadiamento de rutina para docn^a de 
estigino clinico 1, au passo que rccomenda estadiamento dc rolina 
em paciente* com doenqa de estigio lit e cintilograha 6ssea por 
radionuclideocm paciente* com doen^a de evtagio It. Fm geral, 
os estudos de imagem devem ser limllados para ptderites corn 
probabilidade pre icate nui.s alt* dc metjstases distantrs, como 
aquelas com sinais, siniomas ou anormaiidadcs laboratorlais su • 
gtslivos de metastases distantes e aquelas com cincer de mama 
Localmente avan^ado. 

A modalidade de imagem de escolha nao lot padronixada, 
embora a tomografia cmnputadori/ada (TC) do lArax, do ah- 
donte e da pelve ofeKfi uma opflo mais unsive) e agraddvel 
na primeira consult* a custa dc um risen mais alto de resultados 
(also positives, custo e expose an a radioierapu A Lem disso, a 
AVaUafio par.i metlstases esqucletiCas com dntilograba 6ssea 
por ndkntidideo ainda scria requerida. 

A combma^ao de enmes de tontografia por emissao de pd 
sitron (PET) e de TC i uma ferramenta promiston no estadia- 
menlo v na avalia^ao metis til ica do cincer de mama porque 
permile a avalia^ao de metistases viscera is c ovscjs. Contudo, 
talum dados *obre seu uso de rotina no exame metastitico de 
paciente* com cincer de mama. 

A American Society of Clinical Oncology (Sociedade Amc* 
ricuna de Uncotogia CUnica) descobriu que ha evidencia insy- 
heiente para sustentar o uso de rotina de marcadores (umorais 
como C A 15.3, CA 27J9eantigeno csuvi noembfiog^nlco (CEA). 
Em geral. a avahayao da iun^ao miocardica deve ser reservada 
para pacientei com alto risco de cardiotoxicidade (idade supe¬ 
rior a 65 anoa ou doen^a cardiac* subjacente) antes de tniciar o 
tratamentocom anira^ n linas f ern tmla^i .j> \r.u icntes program* 
das para recebcr trasturumabe. 

Deteccao precoce 
A. Programas de rastreamento 

A mamografia permanece o melhor procedi men to de rastre- 
amento para deteo^lO 1 precoce de cincer de mama. A maioria 
tins citice res de mama nos Eslados Unidoa i detected a como 
um resullmdo de um estudo de rastreamento anonnai. Em 
geral. dependendo da idade da mulher e da densidade de suas 
mamas, a sensibilidade da mamografia i de 70 a 90% e sua es- 
pecihcidadc e maior do que 9ti%, O rastreamento anual por 
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mamo gratia entre mulheres contmua aumentando, de modo 
que, em 1997, aproxunadamente H5% das mulhere* tinham 
feito uma mamograha pelo menos umi viz anteriormente. 
Esse foi um aumento dc 15% desdc 19% c dc 47% desde 1987, 
Em 200K, a propor^ao dc mulheres nos Estados Unidos entre 
50 e 74 arms de idade que rriataram que tinham feito uma ma 
mografia nos dois anus precedents foi de 81,1%. A falta de 
cobcrtura do piano de saude c estado socioeconftmico majs 
baixo cstavam assoc Lad us com p re Valencia significativamcnte 
inferior de inamografia atuahzada 

Apcsar de urn conscnso sobre a import an c :a de rastreamento 
mamogrifico, a mamografia ainda nao ikmonstrou inequivo 
tamente dimimutao da mortalidade do cincer de mama entre 
todos os grupos ctirios. Mas mulheres entre 50 e 69 inos de 
Idade, ha evideruia razoivd, baseada principal mente em oito 
estudos control ados random izados. de que a mamogratia de ra_s 
treamento e benches Em pacientes mats vdhas, com mats de 
70 anas de idade, contudo. a frequincia ideal de rastreamento 
ainda c descon hec ida porque el as cm geral nao Juram incluidas 
na maiuna dos estudos de rastreamento cooperativo e por causa 
de sua cxpeciativa de vid.i limitada, que pode afeiar ganhos na 
mortalidade da mama. Para mulheres man /ovens, a evid^n- 
cia tambem nao c intci fame nte dara. Para mulheres entre 40 e 
49 anos, parece haver um pcqueno benefit io, que alingc um mi 
mem mats alto de pacientes nessc grupo elirio que precisam ser 
rastreadas Esses resultados podem ser devidn a uma prevaltada 
mais hai xa da doenya c smsibh idade diminuida de niamograhas 
nessa faixa eiiria bem como a possihiLidade de que mulheres 
mai< jovens possuem tumore* de ctrsdmento mais ripido> que 
podem ser mats pronlamcnte perdidos cm um rastreamento e 
tornar *e clinicamente aparemes antes do rastreamento subse 
quente. Todavia* no estudo de rastreamento do Health Insurance 
Plan of Greater New York dos Estados Unidos, que com 18 anos 
Lem o acompanhamenlo mau longo dc quaiquer estudo de ras¬ 
treamento de mamograha randomi/ado, house uma rvduyio de 
30% na mortalidade de mulheres com null de 50 anos de idade. 
Apes.o do debate acidfnlco e dos devaUos e controversial na 
mldia, o consensu dc que a mamograha de rastreamento salva 
vidaz tern sido mantido 

As recomenda^det de rastreamento atuais do American Col¬ 
lege ot Radiology, da American Cancer Society e da American 
Medical Association requerem mamograbas anuais miciando 
aos 40 ones de idade. O American (College or (Ihstetriaans and 
Gynecologists requer mamograha de rutreamenfa a cada l a 
2 anos para mulheres entre 40 e 49 anos de idade e acinu dessa 
idade, anualmcnte. Nao ha recomcndayao para um exame 
basal' antes dos 40 anos e nio existe evid^ncia para susten 
tar essa pritica em mulheres com me nos de 40 anos, As mu< 
Ihcres com uma predisposi^ao genetic a para cancer dc mama 
devem ser rastreadas usando uma combina^ao de mamograha 
de rastreamento e RMN commando am 25 anas ou com base 
na idade do inkio do cancer de mama mais precoce na famdia, 
Para mulheres com uma histdria de cincer dc mama, mas son 
uma muta^ao gen^tica, algumas autondades sugcriram iniaar o 
rastreamento com mamograha antes dos 40 anos, embora este- 
jam faltando dados de estudos control ados random izados sohre 
a eticicia dessa abordagem. 


B. Exame da mama 

Ainda que varies estudos controlados randomizadas induissem 
exame climco das mamas com mamograha, a util idade desses 
exames contmua sendo contestiveL A partir desses estudos, pa 
rece que a mamograiia detectou cerca dc 90% dos tlncerrs de 
mama e os exames dinicos das mamas dctectaram aproximada 
mentc 50% com sobreposi^o significativa. mas nio total. Uma 
recentr revisio da literature condulu que a eheida do exame 
cUnlco da mama ainda precise ser camprovftda. Imagina sc 
tambem que a sensibilidade do exame dinico da mama no am 
himte da comunidade e mais baixo do que aquela relatada m>s 
estudos ran Jo mi/ad os devido a uma ialta de padmniaa^Io e va 
riabilidadc dc procedimcnto e de cxamlnador. O exame climco 
da mama contmua sendo uma op<;ao atraente e util em paises 
em desenvolvimento onde program a v de mamograha de rastre- 
amento Uo extremamente cams, no caso de cincer de mama 
oculto mamograficamcntc e em mulheres mats vclhas que nao 
estlo sendo mais rastreadas com regulartdade. 

Os poucos estudos controlados randomi/ados que examina- 
ram o autoexome da mama falharani similar mentc em mostrar 
uni benehcio nas taxas de diagnostico c de mortalidade do cin¬ 
cer de mama, sugerindo que o autoexame da mama seja ofere 
cido aj>enas como um ad junto ao rastreamrnto regular e que as 
pacientes sejant educadas sobre suas lim itayoes. 

C, Teste gen^tico 

Uma hkthria familiar positiva de cincer de mama e reco- 
nhecida como um fator de risco para o descnvolvimento 
subsequente de cancer de mama. Com a descoberta de 
dois genes principals de prcdispotiqio de cincer de mamz, 
BRCAl (17q21) e RRCA2 (L3ql2 13), tem havido Imeresse 
crescentc no teste gcnetico. As mutacoei nesses dois genes 
ustao .Ksocudjs a um risco cksado para cincer de mama, bem 
como cinceres de ovirio, de oolo, de prostata t de pincreas. 
I>c todas as mulheres com cincer dc mama, cerca de 5 a 10% 
podem ter mulattos em BRCAl ou em BRCA2. Acredna se 
que o mco esnmado de uma paaente deconvolver cincer com 
uma mulatto de BRCAl ou BRCA2 seja entre 40 e 85%. Mu¬ 
tates paniculares podem ser niais comuns em grupos ^tnicos 
especihcos como na popula^ao dc judeus asquau/cs O teste 
gnuKkoesti diipoaivel e pode ser cemsiderado para membros 
de famNias de alto risco. A I S Preventive lu.tJk Force, Katwr 
Permanent? e a National Cancer Center Network dcsenvolve 
ram orientates de teste de BRCA (Quadra 5 l}, Pevido As 
compk'xidades do Leste gen^tico, $ necessArio aconselhamenlo 
gcnetico antes r apt% o teste. 

► Tipos patoldgicos 

Imimeros subtipos patoldgicos de dbicer de mama podem ser 
idetuiikados histok>gicamenle (Quadro 5-3). Majs de 95% das 
malignidades da mama surgem dos deroentos epiteliais da 
mama. A distinyAo desses tipos patojbgKos se di pela apar^ncia 
hktoibgica e pdo padrAo de crescimeulo do tumor Em geraJ, o 
cincer de mama surge do revestimento epitelial dos duel os de 
tamanho grande ou mtermediario (ductal) ou do epiteho dos 
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Quadro 5-2 Recomenda^es da US Preventive Services Task 
force sobre para quern deve ser ofereodo teste gen&tko 
para mutacdes BRCA 

Par* muNicre* nio jului asquenares: 

Dm parent** de primeiro gray com tincer de mm, uma das qua is fci 
diagnosucada com SQ angs on menus 

Uma combmacAo de tr£s ou mail parentes de pnrneifo ou segundo gram 
cam cancer de mama mdepefidefttemente da idade m diagnostico 

Uma conbina^o de cancer ovanano e de mama entre parent?* de 
prime! re e segumjq giaus 

Uma pa rente de primeiro gray com rimer de m ama bilateral 

uma combinatfo de dws ou mais parent** de primeiro ou segundo grays 
com tincer (waning in depen defilement* da idade no diagndstKO 

Uma parent* de primeiro ou segundo grans com cancer de mama e 
ovariano em qualquer idade 

HistOna de cincer de mama cm urn parent* do sexo masculine 

Para muRieres dewendentes de jodeus asquenaies; 

Qualquef parent* de primeiro grau (ou parentes de segundo gray no 
mevno tado da famiiia) com (inter ovarian ou de mama 


duct os terminals das lobulos (lobular), O cancer pode ser in 
vastvo ou in &tu. Muitos cAnteres de mama surgem das duct ns 
intrrmc'diarios e sAo invasiviis (ductal invasivo ou ductal Inftl- 
trantc) e muitos tipos histoJAgicos sao mcramente subtipos de 
cAnccr ductal invtsivo com padrftes de cre&cimcnto mcomum 
(colnide. medular, tubular, etc ), 

Qs subtipos histol6gici>s possuem apenus leve conexlo no 
prognostico quando os resultados sao comparados ip6s cstadia 
mentn preciso, Acredita se que histologias cnloide (mucinosa), 
meduiar, papikr, cistica adenoide e tubular tenham um prog- 
ndstico amis favorAvd. Outros criterion histol6gicos tAm sidu 
estudsdos cm uma tentative dc subestraiificar pacienbes com 


Quadro S-3 Tipos histoldgicos de cancer de mama 


Tijjtt 

Percentual de 
ucoriimia 

Ductal mvatJvo (nio espeolicado de outra forma) 

80 85 

MaWv 

3-6 

Coloide (mucinosa) 


Tubular 

3-6 

PdpiL# 

3-6 

Lobular mvasivo 

410 


base nas cincteristkAI coma diferencia^ao de tumor, InvuAo de 
espago l info vascular e necrose tumoral, Embora essas caracte 
risticas sejam import antes, o estagio A predominanie e soberano 
cm predizer o result ado. 

Os canceres nan invasivos por dehnigao nao tem a cupacsdade 
de se dis.se mi naL Cooludo, cm pacientes cujas bwiptias mostram 
cAncer intraductal nlo mvjvivn, cinceres due Lais invasivos esiio 
piesentcs cm 1 a 3% dos eases. O carcinoma lobular in sifu c coosi- 
derad o por alguns como uma le&io pre maligna que por si mesma 
nio A um cAncer venUdeina Kir nio tem a capacidadc de sr dixse- 
mirur, mas CftA assoc iadu com o descnvolvimcnto subsequent* dc 
cAnca ductal in% imvu cm 2: ; a 30% doa casesdentro dc J 3 anos. 

locals receptores de hormonio 

A present ou ausAnda de receptores de estmgAnio e/oti de progrs 
teruna no nudeo de cekilas tumorais e de crucial importanda no 
nuinejo dc pacientes cum doengii inkid, recorrcnlc e mclastAtica. 
Os recepiores de estrogtaio (REs) e os receptores de progestcruna 
(RPs) san receptores de hormdnios nudetres, Ap6s unir sous res- 
pectivos hormbnios no citoplasma da oHula-alvcx os locals de liga- 

do DNA no receptor casi expostos e ocomplexo alivado niigra 
para dentro do mklco a km dc ligar sc aos sous rcspcctivos dc- 
mentns de HNA recepth’os de hormnmos. A receptividade do can 
cer de mama A tcrapta hormonal i muK bem pmgnostnada pel.i 
expresslo tumoral dos iumores R1 duu RR c inv t\imores iscgaiivie, 
para RL'RP nan tem probabilidade de sc benebciar da terapia en 
ddcrina e serum mais bem tratados com quimioterapia sistemica. 
Inversamentc, a magnitude do henefkio da terapia cmiAcriiu ad)u- 
vdiitc csti dirdamente reLu lonada a quant idade de Rl. 

REs podem ser dc importanda diagnostic i, mas a evtden 
da atual ainda & in cert a. Para pequenos tu mores negativos para 
mnlulos. a presenqa de RI ^ associada com probabilidade mai* 
baixa dc recomAncia em cinco a nos quando comparados aos m 
mores pobres cm RE, Com acompanhamento mais Jongo, con 
tudti, es%a vantagem iniciaJ desaparece print ipalmctite devulo a 
recorrindts tardias. A podtlvidade de RK estl associada cam 
v arios indieadores prognbsticos, taiscomo grau do tumor c ploi- 
dia. mas nio com metistases nodus. Os lumores positivos para 
RE iAm mats probabilidade de sofrer metlstase para os nssos, 
tecidos moles e organsgeuiiais do que os tumores negativos para 
RE, os quais que tem mus probabUidadc de disscminagao para n 
fig.id a pul mao e cArehm 

A Oxford O v e rvi ew coodudda pelo Early Breast Cancer Tria- 
lists Qillabnrativc( imupanalisnu os dados sobre cada mulher ran¬ 
dom izada para todos os estudos do tfatamento dc cAnccr dc mama 
operivd. Nil suas ultimas anAlises pubheadas cm 200> k o grupo 
mostrou que o tretamento com cinco anus de tamoxifeno quando 
comparado ao t rat a men to sem terapia enddenna adjuvant? fbi 
associado com uma redu^Ao de 41% no risco anual de reconAncia 
e a uma redugAo de 34% na taxa de morte anual para mulKeres 
com cincer de mama posltiro para RE. 

£ aconselhAvcl abler um enssio dc RE para cada cincer de 
mama no momenta do diagnosticn imciai O estado do receptor 
pode mudar apds terapia homKinai radioterapia ou quimiotera* 
pia. A amostra requer manuseio especial e o laboratbrki deve ttt 
preparado para procesiar a amostra dc forma carnets 
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HER2 e resposta b terapia 

O gene HER2 eodifka *e para uma glicoproteina transmem- 
brana que pertence a famflii de receptores do receptor do fator 
dc crescimento epidermico (EGFR)j que desempenha urn papel 
import ante na transdu^io de sind controlando o creicimenta, 
a difcrenuat~an c possivclmentc a angiogcncsc. A superespres 
&ao da glicoproteina cMu amplificj^aa dc seu gene codificado 
4 observada cm 18 a 20% dos pa acutes com cincer de mama* 
A -p lipcr c x p ressAo/ amp I i fi ca^io dc HER2 esti assoc iada a urn 
risco aumentado dc rccorrcncia e a mortc por cancer dc mama 
n* aus^ncia de lerapia/sistltmta/alvo e tamb£m esti assoaada 
a resldnda 4 terapia endderina. Gonludn. a supereipressio/ 
super* m pi ifica^io de HER2 ajuda a identificar pacienles que 
sc bencficiam da adivao de agentes que at in gem a proletnu tais 
como trastuzumabep um amicorpo monoclonal murino huma 
ni&adci que se liga a proteina HFR2. e lapiilnibe, um inibidor 
da uroslna quinisc oral que bloqueia HER2, Pelo mcnos qua 
tro grandes estudos controlados randomized ns mostraram que 
a at de um a no de tra&tuzumabe a terapia adjuvant? em 
padentes com cincer dc mama positive para HER2 melhora 
signibcativamcrite sua sobrevida livfc dc docn^a c global 

Tratamento de cura 

Todo tratamento oncologico pode ser datfliicado como cura- 
ttvo ou palpal ivti O piano de tratamento curativo e aamselhado 
para docoyi em oiagio intelal e lotalmcnie avan^ada (csl Agios 
dlnicos I a J1IC da doenca), O piano dc tratamento e paliativo 
para padentes com doen^a de cstagio IV e para pacientes previa 
mentc tratados que desenvotvem metiitisfs distant es ou reeor 
rtneia local nao msedvd. 

A* Opcoes terapeuticas 

1, Mastectomia radical — liiMoncamcnte, Hikted 4 reeo 
n bed do por realizar a primeira imstectomia radical moderns 
em 1882 nos Efts dos Untdos* Esse pmcedimento cirurgico Un 
a remo^ao cm blooo da mama, musculo* peitorais e linfonodos 
axtlares. Ele foi o pmcedimento cirurgico padrao realizado para 
cincer de mama nos Estados Unidos desde a virada do s&ulo 
20 at£ os anas 1950. Durante os aiuis 1950* uiforma^ao emer- 
gente sob re pad rocs de drenagem de Imfonodn# mdu/iu os ci 
rurgibes a realizarem a mastectomia radical estendida* que e 
uma mastectomia radical e a rtmo^Ao dos linfonodos mamirlos 
infernos. Foi post uJ ado que uma disscc^ao mais eatensa dos lin- 
fiticos drenadoi melhorana as (axaa de comrole e se traduziria 
em wvbrevida melhoradi. Um estudo randomizado, contudo, 
nio mostrou benefit io para a maslectomla ratiital estendida ver¬ 
sus a mastectomia radical, c a primeira foi abandonada. Alem 
disso, a falha da masteaomia radical estendida salientou as com 
p]ica0M e a morbidade da cirurgia de cincer de mama. Bam 
morhidade junto com controle inadequado da doen^a levou os 
cirurgibes a explorarcm tec me as m cnos invasivts c detorman 
tea. Hoie em dia. a mastectomia radical raramenle c indicada ou 
realizada. Mesmo mis cenanos cm que a ressec^^o radical pode 
ser oferedda, como invaslo dos musculos peitorais ou tumo- 
rcs grandcs. a cirurgia menus invasiva junto com qulmiotcrapia 
neoadjuvante e preierida. 


2 . Masteetqmid radical modificada Substituindo a mas 
tectomu radical* a mastectomia radical modificada (MKM) e 
a remo^ao da mama e da fisda subjacente do peitor.il major* 
mas nao do musculo, e a avalia^o dc linfonodos axilares sdc- 
cionados. As vana^oes de&se procedi memo indue m sacrificar 
ou nio o musculo peitoral menor e retrair, dividir ou cortar o 
peitural major para acessar o ipice da axtla para dissec^io* Como 
da i menos invasiva e mcnos defbmiante, a MRM fornece um 
melhor result ado cosm^tico e funaonal do que a mastectomia 
radical. Dois estudns randnmizadus pmspectivos, dados de uma 
unica inslitui^ao e vinos cstudos retrospectis-os demonstram 
nio haver diferen^a nas taxas dc sobrevida livrc dc doen^a ou 
global elitre mastectomia radical e MRM para cancer de mama 
cm estagio LniciaL Aie o ink to dos amis 1980 e 0 aparecirnenio 
de lerapLa de conserva^Ao da mama (K \U, a MRM era o Irala 
mcnlo padrao disponivd para mu the res com cincer em cstagio 
iniciat. Para o cancer de mama localmente avan^ado e quando 
a pactentc nio ^ uma candidata para TCM ou se a patiente 
nio ^ motivada para conserva^io da mama* a MRM continua 
sendo uma op^io de IratOJilento valid a. Uma mastectomia total 
{mastectomia simples) 4 a remo^Ao de toda a mama* como uma 
MRM, vem adiue^io axilar 

3* ferapia dc conscrva^ao da mama — A TCM envoJve um 
procedimento arurgico como uma lumsetureeiomia uma ex 
cisio da massa tumoral com uma margem cirurgica negativa — 
uma tvalia^lo axilar e irradia^io p6s operatbria. VArias outras 
opera^bes* mais Umitadas no alconce da dissec^ao cinirgica do 
que a MRM, tais como mastectomia segmentar, mastectomia 
par cut I e quadrarUecicimia* tamWm siio usadasem coajunto com 
radioterapia e tazem parte do componente cirurgko da TUM. 
Como o re suit ado dc sets c&tudos randomizados prospeclivos 
que nio mostraram diferen^a signifscativa na recldiva local, 
met A Ptoses distintn ou sobrevida global cnlre cirurgia constr- 
vadora com radioterapia e mastectomia, a 1 CM obteve aceita 
fio crescente ccimo uma op^ao de tratamento para cincem de 
mama de ntigjos Idle ettigio 111 selecionado. 

B. Iicolha de terapia local 

O cancer de mama e uma doen^a multidisaplinar na qual os 
cirurgioes, oncoiogistas dlnicos e de radioterapeutos* radio 
logistos, patologistaSp enfermeiros e equipe de apoio psicos- 
social desempenham papeis fundamentals, Trahalhando com 
a pacieme* eiaa equipe recomenda a estrategia de tratamento 
mala apropnada. Os cstagios dimeo e patologico, bem como 
a agressividade bmlogica, sao os principals determinantes que 
nrientam a terapia local, a estrategia de tratamento e* por dm, 
o rcsuludo. Para cancer dc mama em eslagio inicial, mcluindo 
cam de linfonodos positivos, a malor parte da decisio para 
terapia local inicial eabe A paciente. A MRM 4 sempre um a 
eacolha valida para abordar o tratamento local do cincer de 
mama. A decisao de uma paciente de realizar MRM nao nc 
cessariamente esclarece o papel da radioterapia no manejo 
adicional do cincer de mama, e a Imdit^io pbs mastec tomia 
ainda pode ser rccomendada em cerca de 20 a 25% dos cam, 
Pm ser uma candidata a TCM. a paciente nio pode estar gri 
vida e nio pode ter cincer de mama muluc^ntrico (evtcUnda 
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de canter cm mais dc um quadrantc da mama), docn^a local 
mente avan^ada, mi croc a Iciti canoes di fusts na mamngrafia ou 
uma hist or la anterior dc irradk^Io da mama ip&ilateral. Con* 
l raind Razors relatives sao disturb) os vase ml arcs dc coiigeno 
que podem lew a um resullado cosmetico insatisfatono com 
lrradia^o e itnplanles de mama ou aspectos psiquidtncos que 
lornarkm diflcil o acompanhamentu c a supcrvbio ligomsos, 
Essas restri^ocs sao apenas uma por^ao do pratesso de tomada 
de dec is jo que deve ser complct ado antes de miciar a TCM. 

Talvez mais import ante, a pac irate drva ser motivada e dt- 
seje mauler sua mama cm virtude tic um diagnbitfco de cancer. 
Isso podc requerer jlgum grau de sofrimento lisico, emotional 
e psicoldglco. For exemplo, uma paciente pode ter que suportar 
multiples reexdsAes para obter uma margrm cinirgica nrga- 
tlvt na amostra de Lumsetarectomia, Uma paciente urn hem 
pode experimentar rcsisteitda a TCM em areas onde ck nao e 
cornu mente oferedda e onde uma abordagem multidisciplmar 
ao cinoer de mama nio i praticada. Foi mostrado que o ma- 
ncju cirurgico do cancer dc mama diferc considcravclmcnle 
Com base na locaJiza^ao geografica nos Estados Unidos. inde 
pendente da pjciente e das caracten&tfcas do tumor. Todavia, 
medicos e padentes adotam a TCM porque ck per mile que 
a paciente preserve sua mama sem decr&cimo A sobrevida* 
e a vasta maioria das mulheres lica satUfeiia com o resullado 
cotmftico. 

Come js u[\w dc tralamento para ^artkcrts di • • • l>> 

ealmente avan^ados c intkmatorios sao de alguma forma menus 
flexivfis do que aqueks para cAnceres de mama em estagio ini¬ 
tial t aitida mais import ante engajar a padente no pmcexso de 
lomada de dccislo para a etcolhi do tntamento initial. Mui* 
las estraicgias diferentes, que induem mastectomia e nrurgus 
menos Lnvasivas, com ou sem quimioterjpia neoadjuvante, qul« 
miote rapid e quimiotcrapia adjuvanle. radioierapia e intervrn- 
gbc* de manuten^io adicionais, sao comumente utilizadas. Em 
mu it os ceiurios, a ado^io de protocolos de Iratamenlo pode ter 
a op^ao de tralamento mais deseiatd. 

I Mastectomia 

For cerca de ItH quartos de um s£culo P a mastectomia radt 
cal foi considcrada terapia-padran para o cAncer dc mama O 
proccdi memo foi projetado para remover a lesao pnmaria, a 
mama na qua! ela surgiu, o musculo subjacenle e, por dissec 
ffto cm ccmtimildade, os linfonodos axikres. que do mu i tax 
vexes o prtmeiro local de dissemini^io regional akm da mania, 
Quando a mastectomia radical foi introduzida por Hals ted, a 
paciente tipica apresentava se para tratamento com doen^a lo- 
calmente avan^ada e um procedimento reklivamente extrnso 
era mui las vczei nccessirio a pen as para remover todo o cancer, 
bso n&n acontece mats. Hoje, as pacientes apresemam se com 
IcsAes multo menores. menus local mente avan^adas. A maiona 
das pacientes na serie original de Habted seriam huje consi 
deradas meuriveis por cirurgia i sol a da, porque das tin ham 
envolvimento extenso da pa rede tnradca, da pde e das regi6es 
suprackviculares. Pesde a decada de 19641, a MRM suplantou a 
mastectomia radical por causa de scu controle de doen^a com- 
paravd c de uma dimmui^io substancial na morbidadc c na 
deforma^io. 


Em muitos casos, a terapia adjuvante apos MRM (p. ex., 
radksterapia) pode redu/jr atnda mais a modencia de recidiva 
local cm determinadas pacientes com caracterbtkas tumorab 
desfavoriveis. Alem disso, tres estudos random i/ados recentes 
de radioierapia pds mastectomia, que confirmaram uma vanta 
gem de controle local, demonstraram um benefit: to na sob re vi da 
global em determinados subcov^unios de mulheres na pr^ e na 
pos mcnopaLLSj Para pacientes com 2-1 Jintonodos positivos ou 
tumores grandes dc 5 cm de diametro ou mats, a radioierapia 
pos mastectomia i fortemente recomendada O papel da radio 
terapia pbs mastectomia cm pacientes com 1 a 3 nddulos posi¬ 
tives t rnais controvcno. Contudo. com dura^ao cresccnte dc 
acompanhamenio, hi evid^nda visivel cm favor da radioierapia 
pds-mastectomia para pacientes com 1 a 3 linfonodm positlvos. 
Fortanto, quando se decide sobre terapia l<Ka) inickl uma pa 
dente deve ter cm menle que escolher MRM nao exclui necessa 
riamente uma recomendac^Q para radioierapia adjuvante. 

Terapia de conserva^So da mama 

Como os estudos com pa rand o a mastectomia radical e a MRM 
nio demonstraram decr^scimo no controle Itxal ou na sobre- 
vida, a MRM teve prioridadc em rela^ao a mastectomia radical. 
Nos a nos 1980 , sets estudos random! zados prospect ivos foram 
conduzidOi no mundo inteim e nao moilraram diferen^a signi- 
ftcaiiva na retidiva locorregional ou na tobrevida global entre a 
ctrurgia de conserva^ao da mama e a radioierapia versus MRM 
para cancer dc mama invasivo cm estagio inidal. Alem dJsso, 
uma anilise geral mostrou suhrevida equivalente corn TCM 
quando coitiparada j mastectomia. Dots desses cstudos indu(- 
ram pacientes com clncer de mama com linfonodos positivos. 
Com o at rescimo de radioierapia as lecnicas de cirurgia de con- 
serva^jo da mama como a lum^etoKdoiKila com uma avalia^io 
axilar, a falha local e redu/ida para luaa comparaveis k MRM 
sem comprometer a sobrevida global, 

Existent poucu contrmimiict0es absoluias para a TCM, qur 
sao principal menle rdacionadai a tacas aumentadas de recidivas 
dentro da mama ou impedimento do uso de radioierapia, Estas 
mcluem margens cirurgicas perssstenlemenle piKitnac, doen s a 
multic^ntrica presente em mais de um quadranle da mama, 
calciticav'oes difusos de apar£ncia maligna nil toda t s mama im 
pedindo ressec^io adequada, hi stork de radioierapia ante nor 
na mama e gravidez- Outras oomralndica^iftes relatives induem 
uma histdha de esclerodermia devido a um risco aumenlado 
de toxicidadc cutanea a.ssociada ctim radioierapia e o tamanho 
grande do tumor em rela^io ao tamanho da mama, resultan do 
em um resullado ooamdtko inaceitAvel Faiores que n4o sio con 
traindicavtVs para conserva^io da mama induem metiitiies 
nudais, locaJi/a^o do tumor, subtipo do tumor c uma histdria 
familiar de cancer de mama. 

Infelizmenle, nenhum subgrupo de pacientes com cincer de 
mama que se suhmele a conserva^io da mama possui um risco 
baixo o suticicnte de recidiva para justibcar a diminacao da te 
rapu adiuvante. AtuaJmente, alguns invesugadores estio exami 
nando esirategus alternativas de administrar radioierapia como 
irradiac&o pardtl da mama c cursos encuriados de irradia^io 
total da mama em pacientes sclecionadas com doen^a para lin 
funodos posit]vos. 
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Avalia^ao axilar 

F. import anii> recoilheter que a avalia^ao axilar e valiOM no pla 
neiamcnto da tcrapia c no cstadiamcnto do cancer. A disscc^ao 
de Imfnnodos ax i lares por muito tempo tem sido 4 base para 
o esladiamento axilar no tntamentn de pidenles com cancer 
de mama. hmbora a remo^ao de cancer ocultn no® linfonodos 
ucilarei cm gcral nao sc traduza cm uma mdhnra nas taxas de 
sobrevida global falhas regional® serio mais baixas. A dissec 
£io de linfonodo axilar cm grral 4 srgura. mas pode rrsullar cm 
dano nervoso e Linfedtma, c special me nte cm pacientes que re 
cebcm radioterapia pAs operatdrU* For causa do potendal para 
morbldade maior associada ao procedimento e questAes sobre 
qu&Jqucr vantagem de sobrevida que de ofereceria, alguns inves- 
tigadores examinaram o uso dc biopsia de linionodo sentinel* 
(BLNS) comn uma alternauva a disset^fo axilar formal para a 
avallafio patoJAgica da axila dinicamenle negativa. Ewe pro- 
cc dime nio utiliza um material tra^ador que e injetado no Icito 
do tumor para m a pear a drenagern do tumor para o linfonodo 
axilar primano ou Vmbida* O linfonodo sentinel* e retiradoc 
patologjcamentc txaminado. Se o linfonodo sentinel* estiver an- 
corando doen^a n)etulitica t uma dissccvao formal sabsequentc 
e realizada. Inversamente, sc o linfonodo sentinela for negativo, 
nio < precise fazer avalia^Q cirurgica adictonaL Em bora esse 
procedimento depend a muito da experknda do drurgiio Com 
uma nova lecnica e tenha algumas LimiU^ocs inerentes, quando 
realixado por uma equipe expenente, um rmihado negativocar- 
rega um valor preditjrvo negativo de 94 a %%. Potentials efeitos 
colaterais c com pi leaf Ac* sio mimmizados e a recupera^io e ri- 
pida sem saertiitar o diagnostic u ou os result ados terap^uticos. 
Um excmplo ptitico dot benefickx da BLNS £ que, quando uti- 
li/ada cm conjunfo com TCM, taias reUuda* dr linfedrma sio 
mats baixas do que com dlstee^io axilar, 

Tcrapia sistgmica adjuvantc 
A. Terapia hormonal 

A terapia hormonal adjuvante ou a nianipula^ao e recomendada 
para todas as mulheres cujo cancer de mama express* receptorcs 
hormonals, Mesmo que o tumor nio ex press* protein* recep¬ 
tor* de hornfeAnio estrogfnio, mas spent* progesterona, a terapia 
hormonal podeser benefica, Essa recomtndacio c fetta indepen 
dent erne nte da kiade, do estado menopausico, do envohnmento 
ou numero de Linfonodos posit ivo® ou do tamanho do tumor 
O beneficio da terapia hormonal adjuvantc c visto por mcio de 
todos os subgrupos dc pacientes com cancer dc mama, com 1c 
sAes invasivas e m mtu Ember* a dimming ao absolute na reci 
diva, tegundo dneer de mama prim4rk) e mortr ptwesani variar 
de um grupo para o outro. ha um papd firmemente eitabdecido 
para internn^io hormonal adjuvante* 

Ate recentemente, cinco anos de tamoxifeno foi considerado 
o regime de escolha de terapia hormonal adjuvante e continua 
sendo uma op^ao valio&a para mulheres na pre mcnopausa e na 
pbs menopausa com tumores. positivos para RH* Hstudos rando 
mizados sustentam a dura^io de cinco anos. que e superior aos 
cursos mais curios e nio cxpoc a padente an riseo aumentado 
de deitos advenos associados com uso mais longo Alcm disso, 
o uso por tnais de cinco anos nio parece aumentar o benefldo 


a Jongo prazo visto com apenas cinco anas de uso. Y .mbora o ta 
moxifeno carregue um riseo aumentado de cincer endometrial 
e de tro mboembntismo venoso, os benefldos superam os rise os 
para o vasto mimero de pacientes. Ox procedimentos de rastre- 
amento dc investiga^jo Uis como ultrassonograha transsaginaJ 
e biApsia endometrial nio sio necessirios em pacientes ass into 
miticas em uso de t a moxifeno, 

Mais recentemente, ini bid ores da aromatasc (IA) como anas 
trozol mostraram ser tio ou mais ehcazes do que o tamoxifeno 
nas mulheres na pds mcnopausa cum cineer de mama invasivo, 
cm estigio iniciaf Dc tatu, em pdo menus dois gfatides estudos, 
anastrozol c Letrozol foram considered os superiors ao tamoxl 
feno quanto a sobresida Jisre de doen^a, tempo de recidiva e a 
Jntfdtncia de cincrr de mama contrala1er.il embora nio ten ha 
h\do vis la nenhuma diferen^i signs ficalhra na sobrcrvida global* 
O perfU dc toxicidade dos LAs tamfrem ^ difcrcnte, tornando os 
uteis para mulheres que gostariam de evitar os efeitos colaterais 
relacionados ao Lamoxifeno, Comparado ct»m o tamoxifeno, o 
uso de IAs coniere um risen m-cnor de cincer endometrial even 
tos tromboembdlicos venosos e fogachoi. Contudo, lAs sio as 
sociados a um risco mais alto de disturbios musculoesquelAticos, 
osleoporose e even to® card tacos quando coniparados ao tamo- 
xifeno. Os LAs nio sao usados em pacientes na pre mcnopausa 
porque o feedback de estrogenic red undo no hi pot ala mo result a 
em um aumento na Hbert^io de gonadotrofina, que paradoxal 
mente esliniula o ovino a produ/ir mais aromatase r substrate 
dc androg£ma 

B. Quimiotcrapia 

A quimioierapia citotoxiea e comumcnte olerecida para mulhe 
res como tratamenlo adjuvante para cancer dc mama em esti- 
gio initial e Iik almente avails ado O objelivo da quimioierapia 
adjuvante e dimimr metlstases mkroscApkas ocultas que sao 
mu it as vexes re&pon&aveis por recidivas tardias. A quimioterapia 
citotoxiea oferece benefldo® para muitas pacientes com cinoer 
de mama ink ia! e para a maioria dav pacientes com cincer de 
mama locaJmcntc avan^ado, embora a magnitude do benefkio 
seja mais pronunciada em pacientes na pr^ mcnopausa c posi 
tivas para nodulov. A quimioierapia rftotAxka tamb^m e con 
sidcrada por muitos como o padrao de cuidado para pacientes 
com tumorcs negalivos para KE que sao candidatas a tcrapia sis 
I e mica adjuvante devido aos indie adores progndsticos ad versos 
como lamanho do tumor superior a 1 cm, linfonodos positivos 
c docTi^a dc alto grau 

O benefldo de adicionar quimioterapia i terapia enddenna 
para pacientes com tumores positivos para Kh ^ mats contro- 
wno. apedelmente para pacientes com linfonodo# negativos, D 
ensaJo de escort de recidiva do gene Oncotype I>X 21 i uma ler 
ramenta potencialmente util que podc ajudar a prognosticar pa 
denies com tu mores positive para Rh t negativos para nddulos 
que pouucm o risco mais baixo de recidiva distante, subciente 
para msliticar a eliminai-ao de quimioierapia. 

A poliqumiioterapia (com dois agentes ou mais) e superior a 
quimioierapia de age nte unico. A dura^o de 3 a 6 meses ou 4 a 
6 debt parecc oferecer benefldo favorivel sem submeter a pa 
dent* a toxicidade mdevida assooada ao tratamento mais prolon 
gado, que acrescenta pouco benefldo quanto ao resullado global 
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A quimioterapia citotoxica com um csquema bascado era in 
traciclma (doxormbicina ou cpirrubirina) e favorecida, porque 
uma median pequena. por^m estatisticamente significativa na 
sofarevida, foi demonstrada cm comparayio com esqucmos con 
tcndo nao antraciclina. A tooddd&dc cardiac a causada por antra 
cidinas n.io £ tomiderada prejudicial cm mulheres sem doenya 
cardiac a importante. mas ueorrc cm \% do s tasos ou menus. 
V£rios citudos tambcm dcmonstraram uma vantage m dc sobrc' 
vida para esq u cm as que indue tn urn laxano alon dc uma antra 
cldlna, principal men tc nos turn ores com Unfonodos posit Lvos t 
cm outre* turn ores dc alto risen. Altcray ocs no csquema dc dose 
(p„ ex., esq ue mas "dose densos") tambcm ofereccm vantage ns 
sobre outras combinay6es e administrates de quimioterapia 
para populayoes de pacientcs bem-defmida* Conforme pre- 
viainente mencionado, varies cstudo* mostraram que a adiyin 
de trastuzumabe of erect uma vantagem de sobre vida global e 
livre de recidiva em todos, exceto nos tu mores posit ivos para 
HFR2 mai* bvorbeis £ custa de um pequeno mas significative 
aumento nos event os cardlaoo*, principalmentc para pacien- 
tes que recebem um esquema contcndo antraeidina. CoatudOi 
dados emergenies sugeretn a equtval£nria de combinayfies 
basc.idav cm taxano com trastuzumabe c aqudas combiiuyftes 
contcndo antracidinu com menus toxicidadc tardiaca, A csco 
lha de quimioterapia adjuvante £ complexa. O oncologic j deve 
con side rat tumores multiple* t caracteristica* da paciente e indi- 
vidualizar o tratamento para pacientcs com c&ncer de mama. 

Vidas ireas relatival a quimioterapia tem gcrado inlercsse 
con side ravel, max faJtam evidtneias conclusive Por exemplo, a 
quimioterapia de alia dose com salvayio da medula (Vssca nu dc 
celula tronco naoe recottiemiad*. Nao hi evidencia deque esque- 
max de alta dose sdo super tores a poliquimioterapia de dose pa ■ 
drao. O suporte de celula tronco ou o transphnte de medula 
osved deve ser oferecido apenas no protocojo. Uma invesligayao 
adirional tambcm c nccc&sdria para esdirecei o pa pel de outros 
agenics biolbgicos c esquema* de d usage m Us estudos prccisam 
envoiver mai* packntrs com kittles acima de 70 ano* para avaliar 
os beneflclos e a* toxicidades da quimioterapia adjuvant? nevsa 
popuJayao. Por fim. cstudos projeiadox para medir a qualidadc 
de vida precisam ser feitos para colocar a questao dot beneficios 
versus da toxicidade das terapias adjuvante* no contexto. 

O uso Je terapia liillmia antes da rirurgja tornou-se a haw 
da terapia para pacientcs com docer de mama Jocalmente a van 
yado ou inflamatbrio, mas esta sendo cada vcz mats oferecido 
para pacientcs com elncer de mama cm csligio initial para tad- 
litar a I CM em vex de mastectomia. 

Cuidado de acompanhamento 

Ap6x o tralamento pnmiria ax pacientes com cancer de mama 
devem ser acompanhadas durante toda a vida por causa da his 
tiVria natural insidiosa e longa da doenya. Os objetivos do acom* 
pinhamento rigoroso do cancer de mama sao detectar recidivase 
cancer pnmino apos o tratamento na maim ipsilaterai e detectar 
no vox cinceres na mama contralateral. Acred it a se que o rise u 
de um segundu cincer primino na mama contralateral de uma 
paciente corn uma historia de elncer dc mama sefa basicamentc 
0 t 5 a 1% por ano. Hmbora nio exist am orienlayfies universal 
mente acettas, vdnas confer^ocus de consemo foram realizadas 


para estabiiccer recomendayocs. Apsis o t^rmino do tratamento, 
recoin enda sc quc a pact erne sc submeta a um exame fisico a cada 
quatro meses durante os dojs primeims anos t depots a cada seis 
rnews aic u quin to ano e depois diswi. amialmcntc. tima mamo 
graha dev e ser obtida anualmente para todas as paciente* e nao 
menos de sets meses apos o tdrmrno da radioterapia, Para paden 
tes que receberum inadlaylo, uma radingrafia do tdrax tambcm 
e obtida anualmente. Testes laboratoriais de mtina incluindo be* 
mograma, pcrfil quimico e testes de J unyao hepatica pod cm ser 
sobcitados anualmente, em especial se a paciente receheu quimio 
terapia, ou outros, conforme necessiritx N^o ha indkayio para 
cintilograJlas Oxseas de retina ou exatries dc imagem adiuonaix a 
menos que a paciente seja sintomitica ou haia suspdta dinica de 
uma anomulklade. As pacientcs que tomam tamoxifeno devem 
fa/cr esanies pdvicos anuais c devem ser aconselbadas a rduUr 
qualquer sangramento vaginal irregular. Pacientes em uso de (As 
predsam de estudos periodicos de dens i dude bssea c perfis lipidi' 
cos para avaliar seus filorei de risen eardiovasculares. 

A. Recidiva local 

O desenvnlvimemo de reddiva local correUdona se com o es- 
tagio c o tamanho do tumor, bem con to com a prc&enya e o nu 
mere de linfortodos axdares positives, estado da margem, grau 
nudear e tipo hiitoldgico. O tempo rn^dio para recidiva & apro- 
ximadamente quatro anos, com um rboo de 1 a 2% por ano para 
os primeiros canco anos e um nseo de 1 % por ano depois disso 
Contudo, ocorrem talhas tardias ocorrendo 15 a 20 amis nu mats 
apos o tratamento O risen de recidiva local TCM ou M K M 
i geralmcntc inferior a 15% 20 anas sp6a o tratamento. Linfono- 
dot axil ares posit ivos slo prognostico*. para insulici6ncia Local 
na parede torlcici apds MKM, mas nao sio pmgnosiicox para 
uma insufidfneia local apos TCM 

O tratamento de recidivas locals dependc da terapia local 
iniciaJ. Na mama, insutrci^ncia* apos 1CM podem ser tratadas 
com mastectomia de salvayao com tans de salvayao de apro- 
xirnadamente l m geral, nao hi diferenya na sobrevida 
global para uma recidiva da mama isolada tratada com atweaao 
por mastectoinia de sahnyao. Insuficiindasde nddulos sao mats 
iunrsLis Ensufid^ncias axilares pnvsumi aproximadamente 50% 
dr sobrevida livre de doenya de 3 a 5 ano* e iMSuliri£ncias supra- 
davicuJares possucm 0 a 20% de sobrevida Livre dc doenya de 
tr^s anos. Todas as anormaJidades da parede toricica devem ser 
submetidas a bktpsia para dewariar reddiva e removidas cum 
uma ext isao local ampla sc posrivd. As terapia* dc salvayao ad 
Juvames como radioterapia, quimioterapia citotbxica e terapia 
hormonal tambcm podem ser in&titujdas. 

Recidix^ liKal podc sinalizar a presmya de doenya dis*emi- 
nada c e uma indkayio para dntilografias dsseas e ex antes he 
pane os, radiograha postern anterior e lateral do tnrax e outros 
ex a rues conforme necessirio para buscar evident i.i de melistl- 
ses distantes. Quando nio ha evidbids de mclistascs alem da 
parede toricica e dos nodulos regionats, podc se real tzar irradia 
yio radical para cura e excisao local compkta. Mtiitas pacientes 
ctim tumore* localmente recorrentes desen volverin met i stases 
distinles dentro de dots ano*. Por es&a razau. muitos medicos 
uiiluam terapia sistemica para tratamento de paciente* com re 
cidiva local. 
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B. Edema do brafo 

Liniedema do brayo e urn a complici^io import ante e muiias 
vws temida do tratamento do cincer de mama. O linfedema 
ocorre comti result ado de ruptura Lnfaika e lesAo caiudl prin 
cipalmente por modal id,ides de traUmerUo local como drurgia 
c jadiotcrapta. Hmbora cada lima dcssas modal id ad cs carrcgue 
seu prtipno risen eiti relayao ao edema de brayo, uma aborda 
gem de modaUdade combinada aumenta mai* es^e risco Com 
disAccylo tipka de linfonodo axilar dc nivd I/II e radioterapia, 
o risco de linfedema 6 inferior a 10%, aproximadamcntc. Esse 
risco aproadmou se de 30% com di&secyAo de nhel III mais 
agressiva que era cornu mm te realixada no passadu. As u\as de 
linfedema cl in ic ament e signiikativo isto e, edema que afeU 
funyao e nio t merameme detect a vel com ferramemas de men 
surayfto sofislicada* — %Ao em geral comldmdas muito baixas. 
Com o advento de BINS, espera-se que as taxas de linfedema 
co nt i n ucm me Ih ora tida 

Edema Urdio ou secundirio do brayo pode se deKltvolver 
an os apds MRM, como retuhado de reddiva axilar nu de infoc- 
ylo (ii m4o ou no brayo, ami oblitenyio do* canais IlnfAUcos, 
Cu.no same ntc, muitas vexes nao ha evento iiuciante visivel C*U- 
sando edema tardio de brayo em uma paciente com histdfia de 
Lratamento de l inter de mama. 

C. Reconstruct) da mama 

A reionitrufftodi mama, com a impLantayAo dr uma pvdteseou 
tecido autblogo id como rctalho mioculAneo do rrto do abdome 
e do trans verso (MRAT), £ hoje comumenie oferecida apos mas 
tectocnia e pode ser minus vexet realizada imedJaumenie apds 
a drurgia. PorUnto, a recon struy an deve set discutIda com as 
paa cutes antes da ma&tcctomia e nao c uni obstaculo para o 
diagnostico de cancer recorrente, 

^ Proqnbstico 

O c dag 10 do cancer dc mama c o umco mdicador mats confiavd 
do pmgneWico. As pidCOtCS Com doenya localizada tia mama e 
sem evidtndi de disseminayAo regional apns exame mfcrofrcd- 
pko do.% Linfonodos passu cm o prognbstico mais ftvoriveL RILs 
e RPs parccem ser variaveis progndsticas importantes porque 
as pacientes com tumores negatives para receptores hormonal* 
e tem evidfneia de mctistucs para os linfonodo* axlUres pos^ 
suein uma taxa de recidiva muito mais alta do que as pacientes 
com tumores positives para receptores hormonal* c sem me 
unlives regumais O sobtipo hiitoJiigicn du ljmli'i dt- nunu 
(p. ex., medular, lobular, corned io) parece ter pouca import An da 
no prognostiico uma vcz que esses tumores sao verdadciramente 
mvasrvos- 

Muitas p*dentes que desenvolvetn cAncer de mama pir fim 
morrerAo de cAncer de mama. A taxa de mortal id ade de paden 
tes com cancer de mama excedc aqucla dos controles normals 
combinados por idadc cm quase 20 a nos. Con sequenumc rite 
as taxas de mortalidade sio iguais, embora as mortes que ocor 
rem entre as pacienks com cftjtcer de mama sAo muitas vczes 
dm’tamente o rcsultado do tumor. Estatiiticas de emeo a nos nio 
reiletem com precis Ao o resultado final do Lratamento. 


Quando o clncer ^ localizado na mama^ sem evidencia dc 
dissemina^An regional ap6s exame patoldgico* a taxa de cura di- 
nica com metodos de tratamento mais acdtoc ^ de 75 a 80%. 
Exce^oes podem estar relation ad as ao contcudo de receptor 
hormonal do tumor, tamanho do tumor, resist Ana a do hospe 
deim ou doenfa associada, Os pacientes com pequenos tumores 
positives para RE c RP c sem tvidAncia de divsemina^ao axilar 
provdvelmenlc possuem unu taxa de sobrevidu de cinco anos de 
quase 90%. Quando os linfonodos oxilares sao envoMdos com 
o tumor, a taxa de sobrevida cai para 50 a 60% em cinco anos t 
provavdmente para menus de 25% em 10 anos. Em geral o ein- 
cer de mama pamre ser um pouco mais agressivo em mulheres 
mais josens do que em muJheres mais vdhai, o que pode estar 
idikiunado aofatodequerdalW^mcmt mcni» mulheres ^>vens 
possucm tumores positives para RE. 

TRATAMINTO PA LI AT IV0 DE CANCER DE MAMA 
RECORRENTE E METASTATIC0 

Essa sc^io discute o tratamento paJiaiivode docn^a dUseminad* 
incuravel por drurgia {estagio IV). 

Terapia local 

Os pacierites ami cAncer de mama mctaslitko nao i£m pmbabb 
I idadc de cura da doen^a c. para tn atlas, os objetivos de cuidado 
mu dam de cura para pdiacao, controle de sintomas e melhora 
na qualidade de vida. Em geral, terapia local, tat como radiote- 
rapia paiiattva ou cirurgia quando tecnkaiuente potsivd, deve 
ser reservada para pacienies a fim de ccmtroLar scus s into mas e 
minimirur o risco de complicates, Como parte do tratamento 
com multiplas modalJdadcs, a drurgia para padentes com cin- 
serde mania rnetastitico deve ser reservada para padentes coin 
bom desempenho fisico, mmimo envotvimento de drgao, in 
tervalo Hvre de doen<;a prolongado ou crescimento indolor da 
doen^a quando a probabilidade de atingir ressec^at) cumpleta 
do tumor ou da melistase e aceitavel. Um subconjunto dess as 
pa ac ntes pode atingir sobrevida de Ion go praio como resultado 
da arurgia, embon estejam faltando dados que conlirmem issa 
A irradla^io palutiva lanibem lem valor no lratamento de detcr- 
minadas m eta stages dsscas ou de tecidos moles para cont tolar a 
dor ou evitar fratura patolbgica. A nadioterapia A especialmetite 
util no tratamento da nwtfctuc Amt a Uolada e de recidiva* na 
parede toiidci. 

► Terapia hormonal 

A doenya dissemmada pode responder A terapia endoerma 
prolongada tal como abta^o ovarlani ou admmistra^ao de 
fArmacos que bloqueiam os Locais receptores de horm&nios 
ou que bloqueiiim a sin lew ou a produyao de hormbnios. A 
mampulayao hormonal £ geralmente mais bem sucedida cm 
mulheres na pds mcnopausa. Uma re sp cist a favorivd a man! 
pulayAo hormonal ocorre em cerca de um terpo das pacienies 
com cAncer de mama mctastatico. Em pacicntcs cujos tumores 
contdm REs 1 a resposta i de apruximadamente 60% e tal vcz 
ate 8U% para pacientes cujos tumores cont6m RPi tamb^m. Os 
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tumores ncgativoi para RHs e RPs possuem taxas dc resposta 4 
terapia hormonal de 10% nu menos. 

Como a qualidade de vidi durante uma nemlisio induzida 
por manipulate endckrina c cm gcral superior a uma rcmissao 
apos quimioterapia dtotoxica, podc scr melhor tentar mampu- 
la^to endocnna como um tratamcnto sist^mico de primeira 
I in ha para retidiva do tumor on palii^lo. Contudo p £ mdhor 
abandonar a terapia cndocrina em pacientes com metastascs 
nscenit dc atficimeDto rapido, nas quais um pcriodo de tc 
rapid Lneficax podc levar a um declinio signifkativo na fun<;4o 
do 6rgao e no desempenho flako. Asrim. a terapia enddoiiu 
de salvaqlo £ melhor reservada para pacientes com sintomas 
minimos, sem cnvolvlmento visceral e com tumores de cm- 
cimento lento. 

Como uma regra geral apenas um tipo de terapia sist£ 
mica deve scr administrada a ctda vex, A modakdade siste 
mica podc ser fornecida em oombina^io com um Iratamento 
local ou regional sc Icsocs sinlomillcas sc dcscnvolverem. Por 
cxcnipJov podc ser neccs&irio irradiar uma lesao dcslruliva de 
cito de sustenta^'do de peso enquanto a patient* esti lomando 
um agente hormonal ou quimioterapia, O regime tirttinico 
palialivo deve scr alter ado apenas se a doen^a stiver progre- 
dindo cluramcnte, mas nio se a docn^a pareser eitavel Isso £ 
especial men te import ante para pacientes com metastascs 6a- 
seas destrutivai, purque allera^oes menores no estado de^as 
lesdes siodtfkeks Jedeterminer fadfografkamente. Um piano 
dc tratamcnto que simultancamcnte rmmmixana a toxicidade 
e maximizaria os benefiting e muilai vexes mais bem atingido 
por manipulate hormonal. 

A cscolha da terapia endekrina depend* do e»tado me- 
nopatmeo da pacicnte. As mulhem dentro de um ano da 
data da ultima menstrua^io ilo consideradas estando na 
pr£-me no pauia, ao p«sso que as imilhercn uja mcm1rua\io 
cessou ha mail de um ano gcralmente vao dassificadas na 
pds menopause No passado, abJa«;ao ovarian*, em geral por 
ooforectomia cirurgica bilateral ou radioierapia, era o metodo- 
-padrio de manipula^ao hormonal utili/ado em mulhem na 
pre mcnopausa com cancer de mama avan^ado. Ctantudo, mais 
larde hcou mats clam que o tamoxifeno e igualmente etica/ 
e nao tern os rlscos concomitantes da ablatio cirurgica dos 
ovirioi. (> tamoxifeno £ rec omen dado como o tratamcnto de 
eseolha para terapia hormonal na mulher na pr^ menopausa 
com t4ncer de mama avan^ado, Para pacientes na p6s me no 
pausa. lAs e tamoxifeno tio a terapia de escolha initial para 
cincer de mama mclaslitico tratavel por manipuiagao en- 
ddenna, e uma resposu favorivel 4 terapta hormonal initial 
com tamoxifeno £ preditiva de futurai respostas is manobras 
hormonaii. 

O uso de lAs» que trabaJham bloqueando a convtnao dc tes 
tosterona para estradiol e de indrottendiam para estrofinlo no 
cortex suprarrenal e no tecido periferico, incluindo os prbprios 
cinceres de mama, £ dkaz cm pacientes na pos-mcnopausa. 

Outros agentes hormonais foram considerados ehcazes 
em pacientes na pre mcnopausa. Os agunistas do hormdnio 
llberidor dc gonadoLrofnia (GnRIU que .igcm na bipdfise 
para cvcntualmcntc suprimir o hormdnio fokculo cstimulame 
(1-Mi) c a hormdmo JiitciniXadtc (LID c o cixo hipolisc ova 
riino, diminuindo assim a produ^io de estrogenio, i£m sido 


usados desde os anos 19H0, Hies sao uma alternativa i ooforec 
tomia sc utilizado* sozinhos, ou podem ser combinados com 
tamoxifeno ou lAs. 

Progcstoginios, acetato dc mcgestrol e acetate dc medroxi 
progesterona sio agente j altemativos neservados principalmente 
para cases resislentes ao Lamoxifeno e lAs, 

Quimioterapia 

Firmacos ti lot 6x icos devem ser considerados para o tralamento 
de titneer de mama metastalieo nos seguintes osot (IJ se me- 
tistases viscerais cstiverem presentes (espccialmcntc no cerebro 
oudissemina^ao pulmonar Linfangitica), ( 2 ) se o Lratamentohor 
mtmal fracassar ou a doen^a prog red ir apos uma respiisla initial 
a nunipLildv jo hormonal, ou (3) se o tumor for negative para 
RH e RR Com taxas de resposta de IS a 5S% em muitas series, os 
taxon os rapidameme emobrem os antratidinu como os unices 
agentes mais uteis no tratamcnto de cincer de mama metastilko 
refrallrio aos hurmdniuv Ondc a doxorrubicina podia atingir 
taxas de resposta de 40 a 50%, em ulguns estudos, os toxanos 
parec e m ofereccr uma pequena vantagem de sobrevida global. 
Alitm divso, des do em geral hem tolerados com um perfil de 
deito cotiteral actitdvel Questdes sobre dosage m, esquema dc 
administra^ao e uso com outros agentes, contudo, ainda preci- 
som ser respondidax minudocameiile. 

A quimioterapia combinada usandt? mtiltiplos agentes £ aira- 
tiva porque, tcoricamente, o nsco do resistencia ao ftrmaco e 
de toxicidade cumulativa e diminuido. Quando comparada 
1 terapia com doxorrubicina de agente unico, a quimioterapia 
de combina^ao for neve taxas de resposta mais alias e intervalos 
mais tangos ale a pnmeira progressao. lodavia t o uso de qui 
mioterapia combinada nunca mostrou diminuiv'ao na rests tin- 
da ao farmaco ou na toxicidadc no c4na j f de mama Quando a 
quimioterapia combinada foi comparada com terapia de taxano 
de agente unko, embora as taxas de resposta tassem levementc 
mais baixas, as medidas de qualidade de vida foram mais alias 
para o agente dnloa Assim, um esquema de taxano de agente 
unico ou de combinaqlo coniendo aatnticlictt £ muitas vezes 
usado como um tralamento de primeira Imha. O uso de quimio 
terapia dtot6xka ou qualquer outra modalidade de tralamento 
sempre deve ser al tame me individuali/ado, em espeti«l no ce- 
nario paliativa 

Terapia com bisfosfonato 

Q osso £ o local mais comum de doen^a metastltica na apresen 
taslo Initial e no momenta da recidiva do cincer de mama. As 
metistases dsaeas sao muitas vexes detectadas com cintilografra 
dssea obtida no estadiamcnto de cas«TS local me tite avan«;ados 
ou obtida por causa dc suspeita clime a na pacicnte previamente 
tratada. A ctmfirmaflo com radiografms simples, do u TC 

muitas vexes £ necesslria porque quase 10% das lesoes liticas 
podem nao ser detectadas com um examc de medicina nuclear. 
Esses outros esludus radiogriikus lam bem a)udam a deli near a 
extensao da di>enqa metaStltiaL Depois que as metistases 6sseas 
s4o conlirmadas, a terapia com bisfosfonato mostrou diminuir a 
dor c a tax a dc eventos esqueltiicos e as complicates rclactona 
das 4s metistases dsteas. 
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A terapia com bisfosfojiato dcve scr admmistrada com ou 
iros tratamentos sist£micos paliaiivos como mampulbor 
monaJ ou quimioterapia, F-le i dado de forma Intravcnosa a 
cad a 3 a 4 s-rmanas c contlnuado mdefinidamrnlc mcimo quc 
esltidoi de Longo prazo eslejam fahando. Lxamcs odontoltigi- 
coi regulares, momtora^lo laboralonal e crcatinina, t fun^io 
renal, bem como avalia^ilo du* niveus dc cllcftJ t dc vitamin* IX 
lam bom sio recomcndados dhido ao n*co dc osteon cc rase da 
mandibuia, insufidlnda renal e hipocdccmii ascodida com 
terapU prison gad a. 
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GRAVIDEZ NORMAL 


A gravidez (gesta^ao) £ o proces&o fisioldguo do desenvolvi- 
nitnto dc urn. feli> dentro do corpo nutema Varios termos sAo 
usados para detinir o estagio dc dcsenvolvimcnto da concept® 
hum ana e a durav^o da gravidez. Para fins obstitrfcos. a idade 
gfvlat ion.il ou idade menstrual e o tempo decorrido desde o 
primeiro dia da data da ultima mcmtnia<;io (DUM), que na 
real idade precede a tempo da lcrtili/a\ao do oocito. A idade 
gestational e expressa em semanas completas. O initio da ges- 
U^io (ba&eado na DUM) £ geralmeme duas semanas antes da 
ovula^ao. presummdo urn cido menstrual regular de 28 dias, O 
desenvolvimento ou idade fetal c a idade da concep^ao calculada 
a partir do momenta da impl.inta^Ao. que ocorre de 4 a 6 dia* 
apos a ovularAo ser completada. A idade gestational menstrual 
e calculada em 280 diav ou 10 sc man a?. completas. A data pro 
vavel do parto (DPP) pode ser cakulada adicionando sc 7 dus 
ao primeiro dia da data da ultima menstrui^ioe subtraindo *e 
3 rones main nm an© (regra de Naegde). 

O periodo de gesta^ao pode ser dividido em unidadc* de 
tr£s meses ou em tres trimestres. O primeiro trimestre pode ser 
subdividido em periodo* embrkmario e fetal. O periodo embrio 
nark> in id a no m omen to da fertiliza^ao (idade de descnvolvl- 
memo) ou das duas ate das 10 semanas de idade gestac lonaJ. (> 
periodo embrionario e o estagio no qua! ocorre a organogenese do 
periodo de tempo durante o qual o enibnao £ mats semivd a tera- 
ibgenov O final do per u hIu fnihnoiiarioeo Ulkfc>doperiodo fetal 
ocorre o it m sc mamas apos a tcmliza^ao ( idade de desenvdvimented 
ou 10 semanas ap6s o inicio da data da ultima menstrua^ao. 

► Defini^oes 

O ter mo gesta signifies ''gravidez*; gesla c o nu merit de gesta^des 
que imu niulher tcvt, independentememe do desfccho Pari- 
dade t o mimero de part os, antes e ap6s 20 sermnas de gestasa<\ 
e eompreende quatro componentes: 

1. Nascido* a termo 

2. N a sc mien to pri termo: ter dado Juz a um bebt (vivo ou 
morto) pesandu S00 gou maisou com 20 semaius completes 


de gesta<;ao ou alem desle periodo (com base na data da ul 
1 1 tii j menstrua^ao) 

3. Abortus; gestavdes term man do antes dc 20 semanas. mdu/i 
das ou espontineas 

4. Crian^as vivas 

Quando o numcro de gcslaiyocs e a pari Jade sao calculation 
como parte da historia obsttinca, nasdmentos multiplos sao 
ttmubilizados como um even to de gravidez simples e cada beb£ 
£ lncluidn carno parte da par idade total 

Nascido vivo £ o parto dc qualquer bebe (mdepcndcnlcmcntc 
da idade gcstacionaJ) que demonstre evid£nria de vida (p. cx.< 
batimento cardiaco, pulsa^io do cordio umbilural, movimento 
volunUrio ou involuittirio), independentemente de ve o vurdau 
umbilical fbi cortado ou a placenta dftscolada., Um lactente £ um 
humano nasddo vivo a partir do mumettlo do nascimenlo ate a 
condutio de 1 ano de vida (365 dias). 

Urn bcb£ p re termo e definido coma aqude nascido enlre 
20 c 37 semanas dc gesta^ao complctas (259 dias). Um beb^ m 
termo £ aqude nascido entre 37 0/7 e 40 0/7 semanas de gesta 
(280 dias). No termo. feto geralmente pesa mais que 2.MX) g. 
Drpendendo de fatores maternos como obesidade e diabetes, 
volume de liquido ammotico e tatores genetic of e racial s, o be be 
pode ser major ou menor do que o esperado; portanto. o medico 
deve se basear em dados objetivos para determinar a maturi 
da de fetal. A maluridadc pulmonar fetal c presumida apnsa 39* 
semana de gesta^ao, mas pode ser vcniicada cm uma idade ges 
tacional inferior pur meio da aoalise do liquido ammotico pela 
aninioccntese. 

Um be be p^i-termo c tqucle nascido apbs 42 sc m anas dc 
gcsla^io (294 dias). Uma gravidez prolongada pode resultar cm 
um beb£ de Lamanho excessivo com diminui^ao da capacidade 
placentiria, I'm beb£ phs-maduro pode exibir mudan^i cutl- 
ncas caraeteristicas, induindo perda de gordura subcutAnea, 
pele enrugada e pelos longos e hnos nos bravos. Predizer o final 
de uma gravidez £ um problema dificil para os pre nataiistas. 
As taxas dc mortal idade pri- natal aurnrntam A medida que a 
gesta^io avanga apds a data provAvd do parto (DPP) c acele 
ram agudamente apos a 42* semana dc gcslai;Ao. Nio ^ inco 
mum oterecer indu^o do trabaiho de parto ap6s as 41 semanas 
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completes de gestavao ou sete dias ap6& a data provavd do parto 
(ver Cap, 14, em Compliaid^ de Gravidez TardU), A idade ges 
tacionaJ estimada pode ser determmada por m4todoi real y ados 
posterior me nte para dekTminar a idade fetal e a DPR 

O aumento da morhidade e da mart alidade pode estar as- 
sociado com um hebe macro&bmico ou urn teto grande para 
a idade geatacional (GIG), lmi 4 d dim do como um feto cam 
peso feul estimada no 90* percent il ou acima dele em qudquer 
idade gestadonal. A tcrmo> aproximadamefnte 10% dos be Ms 
rctem nasddo& pesam mais de 4.000 g e 1,5% dos retemnas 
cidos pesam mais de 1.500 g. Deve se suspeitar de crestimemo 
fetal excess! vn em mulheres com um feto macrossAmico pr4vjo 
ou tuque I as cam diabetes melito. Um beW com peso balxo ao 
nascimcnlo c qualqucr nascido vivo com peso me nor ou igual 
a 2.500 g. Um beb£ com rcstriyao de cresdento fetal t defmido 
coma aquele no 10" percentil ou abaixo desk em quaiquer idade 
gestational 

U&ando uma nomenclatura baseada na di.rayio da idade 
gestaeionaJ ou da peso fetal, um aborto t a expulsan ou extra- 
yao de parte (incomplete) ou de toda (compltto) da placenta 
ou membranas sem um feto identifkado ou com um feto (vivo 
ou morto) pesando menus de 500 g ou com uma idade gesta¬ 
tional estimada de menus de 20 seuunas compleus ou 139 dias 
a partir da data da ultima menstrua^ao, s t o peso fetal for des- 
tonhetido. 

A. Taxa de nascimento e taxa de fertilidade 

A Uxa dc nasumcitto c ddimdj como o mimero dc n decides 
vivos per uma populayuu de 1.000. A taxa de fertilidade e ex 
pressa como a mimero de Qtfddofi vivos por 1.UG0 mulheres 
com idade enire 15 e 44 anas (grupo populations I sexualmente 
at bo). A taxa de nascimento atual e de 13,83 por uma popula- 
(io de 1.000 em 2010, enquanto a taxa de fertilidade geral 4 de 
6b, 7 por 1,000 mulberes com idade entre 15 e 44 anas. 

B. Periodo* neonatal e perinatal 

O periodo neonatal e deftnido a partir do nascimento ate o 28 v 
dia de vida; durante este inter sab. o beb4 4 designado como re- 
c4m-na*tido ou neonaio. O periodo perinala) 4 a tempi a partir 
da 28 1 semana de gc*fl*0oat4os pdmeiros sete dias de vida; iuo 
lumbem indui o periodo fetal final e o neonatal initial. 

A taxa de mortalidadc prenatal 4 a soma das nlories tetais 
tardias mais as mortes neonatais precoces (morte nos primeiros 
set e dias de vida). A taxa de mortal Idade neonatal (TMN) 4 
a morte ocorrida entre o nascimento ate o 28° dia de vida. A 
TMK c calculada por mcio do numero de mortes nconatais du 
rutte um ana, dividido peb mimero de nascidos vivos durante o 
mesmo ano, expressn por l .000 nastidos vivos. 

American (.College of Obste ini Lins and Gynecologists. l*etal Macro 
•omit. ACOG Practice Bulletin N* 22. Obsttt Gynecol 2000;%. 

Centers for Diseaie Control and Prevention. National Center (or Health 
Statistics, http://www.cdc.gcivv'rKhs/ dsda .acoeu/Yiuktst si inline, 
him#] kiwnlojJabk Accevwrd Jail nary. 10, 2011 
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► 0 diagnostic© £ feito com base na amenorreia e em um 
teste de gravidez positivo, 

► f crucial diagnostkar a gravidez o mais eedo possivel a fim 
de siniciar o cuidado prenatal apropriado, evilar exposi^So 
a teratdgeno (um agenle que pode causaf um efeilo nocivo 
ao feto) e diagnosticar gesta0es n^o viiveis ou ectdpicas. 


Ac ha des clinko s 
A. Sinais e sintomas 

Uma sene de sinais e sintomas dinicos pode presumivdmente 
indicar gravidez. 

1. Amenorreia — Cctfa^io da n&emtrua^o £ causadx por 
hormbnios (estrogen io c progesterana) prtidu/.idos pelo corpo 
luteo. A interrupyau abrupt a da menstrua^io em uma null her 
saudavd em idade rrprodutiva com cidos regulates 4 allamentc 
sugesliva de gravidez. 

2. Nausea e vomito i'vte 4 um sintoma comum (em 50% 
das gesia^ocs) que Lorne^a bent cede, logo na segunda semana 
gestacionab c normalmente se resolve entre 13 e 16 semanas de 
gesta^lo. A hiper4mese gravidica 4 uma forma extrema de niu- 
sea e vninito e 4 Ctmteritadl pwif deSidraUfftn, perda de peso 
(admt de 5%) e cetonuna. Lm casus extremos de hipcrcmese 
gravidica, hospitalizayao, terapia imravenosa, antiem4tico* e, 
se necessark), nulii^o parenleral sio oferecldos. Niu&ea e viV 
mllo sem complica^des slo traudos com pequenas releitAes 
em interval us frequenters, uma aJimcntacao seta e apoio emo 
Cional (V f er Cap, 29 em Disturbios GesUCionais na Gravidez 
para major discuss it >). 

3. Mudan^as na mama 

A, M amo him\ A sensibilidade nas mamas pode variar de 
formigamento a dor causada par mudan^as hormonats afelando 
O ductt> mamirio c o sistema alveolar. 

B. Incurgitam euro mamArio — O ingurgiUmcntn mimirio c 
as proeminencias venosas periarcolares tambem sao observados 
cedo na gravidez, espenalmente em pacientrs pnmiparms. Os tu- 
bercultis de Montgomery sao a (Kirsao das glandulas areobres 
> isivcis na super tide da pde. Estes tuhCrcubs podem estar mats 
acentuados durante a gravidez secundArio* as mud.uiyas hot mo 
mw que ocarrem \ko ccda quanto 6 a H semanas de gesta^aa, 

( . St CM.Lt,Ao tn COlOst ko A pruduyiio de proleina e de an 
ikorpos pode ocorrer durante a gravidez desde a 16 1 semana dr 
gestayla. Ksta secre^ao ti ao eslA assoduda com par to pre icnno. 

IX ll&StNVOLVIMINTO Di TEC 1 PO MAMARIO SLCCM>Ar 10 — 
O desenvolvimento de teddo mamano sccundino pode ocor 
rer ao Ion go de toda a linha mamina. Pode ocorrer hipertrofia 
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do tccido mamario secundaria na ntla c causar uma massa 
smtomatica. 

4. Movement© fetal — A pcrcepcao iniciaJ do movjmcnto fetal 
ocorte entre 1ft a 20 semanas de gesta^io em (uckntcs pdmipa ■ 
IH e desde a 14 J semana de gcsia^ao em paricntes multi paras. 
A percep^ao malcma do movimentD e chamada dc acclcra^ao, 
mas cste n4o i urn smal de confiamja da gravidez 

5. Aumento da temperatura corporal basal — A progeste* 
rona pmduz urn a u men to de 0.5“F na lemperalura corporal basal 
que persiste apt** n atraso menstrual. O aumento na lemperatura 
ocorre dentro da fasc lutea do ddo. 

6. Mudanfas roa pele 

A. Cioasma A mascara da gravidez k um escurecimento 
cullneo da testa, pome do nari/ ou ossos da hocheiha. 1st a m u - 
danva associada a gravidez c Ugada a predisposi^ao gcnctica c 
geralmente ocorrc apos lb semanai de gcsta^ao. O doasma (ou 
melasma) £ eaacerbado peb Juz do sol 

11. Li mia nil,ha () hormdnio eslimuLador dos melanbcitos 
aumestta, causandu escurecimento dos mainilos c linha media 
que eslende-se do umbigo at£ o pubis (linha nigra), Esta mu- 
dan^a de pele 4 genetic ament r bascada; a pek dareh kvrmenle 
apos o parto. 

t;. 1 si bias — Au mams deestrias nas mamase ahdome apart* 
cem como cicatrizes ir regular?*. As esirias dparecem no final da 
gravidei e sao causadas peb mptura do cobgemn 

l>, 1 1 la v<; ectasia AHAiMioHMi Esias $4o lesAes cutineas 
comuns da gravidez que resultam do ekvado nfwel deestrog&mo 
plasmatic©. As ksocs cutAneas vasculares cstfelidflS bem como 
o eritema palmar podem act obaervado* na gravidez e tamtkm 
ocoriem em pacientes com msufid£i>cia hep&ica. 

7* Mudan^as m% 6rgdos p£t vicos 

A. Sinai de Chadwick — A congests© da va.seulatura pelvica 
causa cobfifio violacea da vagina e da cervice. Este £ um sinal 
de presen^ao de gravidez 

13. Sin a i de I1 uc ah 1 la aJargamcnto e amolccimcnto do corpo 
ou do istmo do titero. Esto ocorre com 6 a fi semanas de idade 
menstrual ou idadc gesladonal. O citftigMo e a progesterona 
tausam aumento do a moke i men to cervical e dij atavao do orificio 
cervical ex ter no. 

C. f iu* intntiA Ha um aumrntu na see re van vaginal, con- 
ten do ccHulas epiteliais c muco cervical* ^lundano 4s mudan^as 
hormonais. 

D, UoAMENTOS FiLVICOI H-. n: relaxamento do sacmihacn 
e da sinfise pubica durante a gravjdez. O relaxamento i acentu- 
ado n a sinb.se pftvka, 

F. Ac mi. m» a boom i.nal Hi um aumento abdominal pro 
gressivo com crescimento do utero durante a gravidez. De 18 a 
31 semanas hi uma boa comeb^io entre a medida da allura ute- 
rina em cen timet ms e a idade gestacional em semanaii. 


K Lomka^ei in £ hinas Contra^Aes ulennas indolores 
(coxitra^6es de Bnuton Hick) sio percebtdas como emijeci 
menlo ou pressio. El as. geralmente come^am coma apmximada- 
mente ft semanas de gesta^flo eaumentain em regubHdadecom 
o avanco da idade gestaelonil Estas contra^oes peralmente desa ■ 
parecem com o caminhar ou exercicio, enquantn as verdadeiras 
contra^oes do trabalho de parto se tornarn mais intensas. 

Diagnostico 

A. Batimentos cardfatoi fetais 

Billmentos caidiacos Fetais (BCF) sio detectivelt por Doppler 
manual (apos 10 semanas de gestacao) ou por fetosedpio lapds 
l ft a 20 semanas de gestacao), O hatimento cardiaco normal e 
110 a 160 batidas por minuto, com uma frequ^ncia cardiaca fetal 
mais alta ohservada no iniem da gravidez 

B, Tamanho uterim>/Palpa 0 o fetal 

O tiimanho uteri no podc ser usado para diagnosticar a gravi¬ 
dez secundaria ao aumentD u ten no. Com o ivan^o da ge&iaifio, 
o felo pode ser apalpado at raves da pa rede abdominal maierna 
(apda 22 semanas) e a posi^ao pode ser delerminada pdas ma 
no bras de Leopold. 

C. Btudos de imagem 

A ultrassonogralia c um dos atmlios tdcnicos mais liteis no dug 
nostico t no monitoramento da gravidez. A atividade cardiaca 
i discemivd com 5 a ft semanas via transvaginal, o broto dof 
membrns com 7 a 8 semanas c os movimentos dos dedos c dos 
membroA com 9 a 10 •manas No Anal do penodo embrtonario 
(Id semaiuis pda IH'M) o embnao tern umaapubnu hininma 
A idade gestaeional pode ser determinad.i pdo comprimento 
cnutlocaudal entre a sexta e a 13* semana gestacional, com uma 
margem de eiro de aproximadamente tt S ou 3 a 5 dias. 

D, Testes de gravidei 

Sensiveis, os testes de gravidez inlciils, medem as mudan^as 
nus niveis da gonad iHrofini con Anita Humana (hCG). Hi um 
pequeno grau de reatividade cruzada entre o hormonio Luteini 
zanie^ o hormdolo foliculo estimulante e a tineotrofina que com 
partiJham IlhIcss uma subumdade a com o hCG. A subunidade (3 
do hCG t pmduzidd pelo sinckiotrotobUsto ijiIlj dia^ apos a kr- 
tiliza^ao e pode ser detectada no soro mater no ft a 11 dias apds a 
concep^io ou 21 a 22 dias apds a HUM, D$ niveis de p hCG atin- 
gem o ptco em 10 a 12 semanas dr grsta^iu e dimirvurm apAs. A 
meu vida do hCG i de 1*5 dias, Em geral, os niveis pLasmiticos 
e urininoss retornam ao normal {menos dc 5 mlU/mL) 21 a 
24 dias apos o parto ou apds uma perda fetal. 

1. Teste de farm^cia — O hCG e um teste qualitaiivo que i 
feilo na primelra amoitir de unna matinal. Um teste positive) ge * 
ralmentc £ mdicado por uma mudan^a de COT* Como a precisio 
do teste de farmiaa depende da kemea e da interpreta^ao, ck 
deve iempre ser repet ido no consultdrio. 
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2, Teste de gravidei de urina — Uma amostra de antlcorpo 
reconhcccndo a suhunidadc dc 3 hCG c a teste lahoratonal 
inicial teito no consult^rlo para diagnostkar a gravidez* O teste 
c tonfidvcl ripido (I a 5 minutos) e barato, tom urn limiar 
dc teste positivo entre 5 e 50 mll /mU caractedudo por uma 
mudanya dc cor, Este i o mdtodo mais contum para confirmar 
a gravid rz. 

3, Teste de gravidei do soro — O 0-hCG pod* ser detect ado 
dentro dc sole dias ap6s a tonccpyao ou a uma idade menstrual 
dc 21 dias dc gestayao O limiar para um te-ae positive pode scr 
tk* haixo quanto 2 a 4 fnlU/mL Testes quantitativos cm s^rie 
dc p-htx; sin uiadoft para avaliar ameaya dc aborta, gravjdez 
ectopics ou uma gravide? molar. 


DETERMINATE} DA (DADE GESTACIONAL 

A DPP (data provavd do par to) c a idade gestational devem eer 
cstaMcadas com base na DUM c na regra dc Nacgelc. Para- 
metros cl ini cos, abordados posteriormente. devem ser mad ^ 
co mo urn adjunio para ton fir mar ou csUbdcctr a data quando 
necosirio. 

Calend4rio cfc gravidei ou calculadora 

Normalmeitte> a gravidez bumana dura 2«0 dias ou 40 semanas 
(novc meses calendar ills ou 10 mesa lunares) a partir da DIM, 
Isso lam bem pode sercalculadm umo 266 dias ou 38 semanas da 
ultima ovula^ao em um cieio normal dc 28 dias. 0 nktodo mais 
fitiJ de determiner a idade gestational 4 com um calendarin dc 
gravidez ou calculadora. A DPP pode ser deter min ada matema 
Lteamentc usando a regra de Naegcle: subtrair trh mesa do mte 
da DUM c adkfonar sete ao prlmetro dra da DUM. HJtcmpjo: 
cum uma DUM dc 14 dc julhu* a DPP £ 21 dc abril. 


PARAMETROS ClfNICOS 

► Ukrassonografia 

A ulrrassonografta e rotineiramente u&ada para determiner via 
bdidade, estiruar a idade gestational, rasircar para ancupioldias 
e avaliar a anaiomia e o bem-alar fetal JTc 13 a 20 icmanas, o 
parametro mais precise para a avaliayao da idade gestational c o 
diametro bipahetal, embora esta medida seja mu it as vezes usada 
em conjunto com a ciriunfcrenda craniana. cmrunfereticia ab 
dominal ecomprimento do f?mur com uma margem de erro (se¬ 
cundaria a medida) de 8% ou aproximadamentc sctc dias Apds 
a 24 f semana de gesttyio, a predsio da ulirassonogralia para 
estimar a idade gestational diminul e £ mais bem usada para 
avaliar o erescimento ou o peso letal estiitudo. 

As indicates para a ultrawonografta sao as segulntes; 

L. Datn^ao da idade go 1 dun rial 

2. Avaliayao de ancuploiduis Aborda da na scydo Rastrea 

memo (posterior). 


3. Verificayao anatomica uma avail ay ip anatom ica deta 
Ihada pode ser feita desde a 16* a 18* semana de gestayao, 

4. Avaliayio do comprimento cervical. 

5. O bem estar fetal pode ser momtorado por ultrassonografia 
usando o pcrfil bioflsko fetal 

► Tamanho uteri no 

Um euime de primeiro trlmesire initial geralmente se torrcla 
ckma bem com a idade gestattonaJ cstimada. O ulero i palpivd 
na sfnftsc pubica com oito semanas. Em 12 semanas, o utero sc 
luma um organ anormal c com 16 semanas. cle geralmentc esli 
no poll to medio entre a s inti sc piibica e a ckatriz umbilical, kmre 
18 c 34 semanas de geitayio o tamanho do utero ou altura uteri na 
e medido cm centimetre* da > inti sc pubica ale a borda superior do 
corpo utermo e a niedida se comdaciona bem com a idade gesta 
ckmal cm semanas (Hg 6-1}, O utero 6 palpivd a 20 semanas na 
ckatriz umbilkaL Ap6a 36 semanas, a altura utcrina pode dimi- 
nuir a medida que a cabeyu fetal desce para a pclve. 

Atelera^ao 

A pcrcepyao materna do ntovunento fetal ocorrc entre 18 c 
20 semanas na paciente primiparaede 14 a 18 semanas na multi 
para. O raemmento fetal pcrcebido*ou aedera^io, t muitas vr/cs 
dcscrito como um movimento igual a uma horhnleta ao invis de 
unt chute. 

Batimentos cardiac os fetais 

Os HCl* podem ser ouvidos por um tetoscdpio com 18 a 20 se 
mamas de ge&tayao e por >onarcom Doppler desde as 10 semanas 
dc grstayaa 


PERDA DA GRAVtDEZ 

Precoce 

A. Diagnostico 

O padrao ouro para O diagnostico da perda gc^tacionaJ prccoce 
e a ultrassunogralia. O diagnostico detinitivo requer o recon he 
dmento dc um feto sem atividade cardiaca. 

B. Achados laboratoriais 

Em casos cm que os achados dc ultrassonogralia ski duvido&oc* 
as medidas em s6rie dos nfvei^ dc \\ hCG do miio que nio conse- 
gucm demo ns tram um aumento aproprudo sao litdl 

Tardio 

C. Sinais e sintomas 

No final da gravidei o primeiro smal de marie fetal C geralmentc 
a au sene 14 dc movimento fetal observado pel a mac 
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36 semarcas 


40 semanaa 


A Figgra 6-1 Altura utehna em vSfios momenta* duranle a 
gravidei. 


D. Diagnostic© 

Sc oa BO nao pod cm ser recoobcddoii a ultrassonogratia cm 
tempo real e pratkamente 100% precise na deter icin da ausenua 
de movimcnUJ cardiaco fetal. 


E Complicates 

A coaguUvao intravascular dissemlnada e uma ran seqoria que 
ocorrc unia mortc tcuJ Intraukrlna (MFIU). Os cstudos de 
tuaguh^ao podem ser inkkdoi duas semanas apos a inorte de 
urn gemeo e o parto pode ser nealizado $e os niveis de librinoge 
mo serico em sene cairem para mcnos de .MJ0 rng/dl Jr m Lima 


MRU de gesU^Ao unica, os estndos de coagula^ao induindo 
tihrmogemn sao feilos imediarameme ap6s a realiza^io do diag 
ndstico e o parto t pmjitamenle ini a ado. 
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Wilcox A|, Baird DD, Pumam P, McChesnry R, Weinberg CR, Natu 
ral limlis of prvguncy testing in matron lo the expected men 
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CUIDADO PRE NATAL 

A gravidez i um proceiso fisiolngico normal; contudix as com- 
plic^oes que aumentam a mertalidade ou a morbidade para a 
mae e/oii felo ocorrem em 5 a 20% das gesta^oes. Nosso atual 
sUtema de cuidado pr£ natal concentra se na prevent Jo. 

O cuidado pre natal deve esUar femilianzado com as mudaiV 
l,*is normais da gravidez e js puwivcis alleracdo paUilogkas que 
podem oeorrer, de modo que as medidai lerap£utkas possam 
ser imujJjs para reduzir quaisquer riscos J mie e ao felo. O pro 
pfoilo do cukkdo pre-naul £ garantir. tempi? que po&$lvel» um 
deslcdio bem sucedido da gravidez induindo o parto de um feto 
vivo, suudaveL 1 sti provado que as rules que recebem o cuidado 
pre natal iFm menor risen de complkaffieii e um dos principals 
objetivos do cuidado pr6 natal e a kkntifica^io e a tratamemo 
especial da pacientc de alto riico; aquela cuia grander devido 
a algum fator em sua histdria m6dica ou a um aipecto que se 
drsenvolve durante a gravidez, t provavd que Icnha um desfccho 
desfavorivel. 

1 deal men le, uma mu I her que planeja engravidar devc passar 
por uma avalia^ao medica antes da concept Jo; isso perinite 
que o m^dko determine se quaisquer fa to res de nsco compli- 
cario a gravidez no comexto dc uma histdria c exame fmeo 
cnmpletLis iunto com estudos lahoratoriais pre-nataia. Durante 
a avalta^ao medica. os rise os do consumn de cigarros, akool e 
drogas c expose Jo a leratdgcnos conhccidos sao abordados. 
Orientac6cs sobre nutricao, exeitkio e vitaminaa podem ser 
forneddmi antes da gravedez. Pur exemplo, Jcido f6Hco mge 
rido tr^s mei^es antes da conccpfio pode ser ben^tko na dl- 
minuiqio da modencia de defettos do tubo neural abertos e 
anomalias cardiac as. 

A mainria das mulheres nJo tern uma avalia^Jo pr6-concep- 
cional e a pnmeira con suit 4 pk-natal ptnie ser progranuda bem 
no prime jro tnmestre e ocas tonal me ntc no segundo ou tercel ro. 
Faiores para retardar o cuidado medico devetn ser revistos com 
o paclcnte c quaisquer barreiras — socials, fuunedras ou otltu- 
rais — podem ser disculidas para a gevla^lo atual e luluras. 


PRIMEIRA VISITA A0 CONSULTbRIO 

O ubjettvo da prutu-ira visit a ao corisulldrio c identlllcar qua! 
quer fator de risco que influende a mie e/ou o feta Um piano 
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dc cuidado para uma pravidcz dc alto rbco podc ser esubclecido 
na primeira consults pre-natal, induindo consulUs pertinentes 
de subespetialislax- 

Hist6ria 

A. Nistdria obst^trita 

A entrevista deve induir uma discussio dos s into mas atuais; e*te 
lam hem 4 o memento ideal para dUtUtir quakquer pertrp0e$ 
sobre o parto (induindo potentials planes dc nascimento) e o 
efeilo da gmvidex sobre a vida da paciente. 

Os desfechoa de tod as as gesta^Aes anteriores fomecem uma 
substantial in form av'io para a gravidc/ atual; as seguintes infer- 
nia^oes devem ser obtidas; dura^ao da gcsla^Ao, peso no nas 
cimenlo, dura^io do trabaliio dc parto, tipo dc parto, desfeebo 
fetal-net mat a], anestesia e quaisquer complicates que ocorre 
ram cm gesla^tVs previas. induindo gesta^Aes terminadas antes 
da 20* semana dc gesUfla, Se uma cesariana foi reali/ada, um 
registro operatdno espedfitando a tipo de incUio e qualquer 
complicate intraoperaldna deve ser obtido. 

B. Histdrfa mddka 

A gravide/ podc influenciar uma serie de (Ulemas de 6rgAos 
matcmoi e coodifftcs preexisteiue:i piKlem ser exaeerbadas 
durante a gravities Muiios disturbius cardiovasculares, gastrin 
testmais e endderiruw requereim avaiia^ao e consult* cuidadosa 
independen (entente dos efirtlot sob re a mac. For exempb* uma 
transfuslo sanguinea previa pode aumentar o risco de doen^a 
hemoliuca do recem nascido devido aos anticorpos mater nos 
prndii/idos secundariamente a uma incumpatibiluladedegrupo 
sang u income nor. Asi'ondfe&Cf medkasde particular relevant u 
a gr avidex inducm diabetes c outras docn^as cndtkriruts, hiper 
teitsao, epilepsia e doe m, as autmmuncs. 

C. Hist 6 ria drurgica 

Uma historic de errurgia ginecologKa, abdominal ou u term a 
previa pode demand a r uma cesarian*. Alem disso, uma histona 
dedrurgia cervical mulriplos abortos indu/ido* ou perdat fetais 
rccorrentes podem sugerir incompetent id con ical As pacientes 
com cesanana previa podem ser Candidatas ao parto vaginal se 
forem adequadamente aconselhadas e alenderem as orientates 
eitibelcddas 

D. Historia familiar 

Uma hist Aria familiar de diabetes mclito deve aJenar o medico 
sobre o aumento no rUco de diabetes gestaemnal, especialmente 
se a paciente liver uma hislAria de beb£ grande on dr lei to Do 
nascimentn anterior ou uma morte fetal inexplicada. O teste de 
glicose deve ser feito na consult* pre natal initial se houver uma 
forte suspeila de diabetes pre gesladonal nio diagnostica da cm 
vex de esperar at£ 24 a 2& semanas de gestaqlo. 

A conscitneia de disturbios familiarcs tambdn 4 imporlante 
no manejo da gravidez. Assim, uma breve anAlise geneal6gica 
dc trfrs gera^des e util. Testes dc rastreamento antenatal estao 


disponiveis para nmitas doen^as hereditartas. L'ma bistoria de 
gesta^Ao gemetar e imponante, porque a gemelaridade di/ignuca 
{poliosiala^ jo) pode ser um tra^o materno herdada 

1. Hist6ria social 

A hisiorid pre natal deve incluir documenia^Ao s*ibre o uso de 
labaco e akool, qualquer contato com drogas mtrasenosas ou 
usuanos de drogas ou outro uso de droga. I xposu:6es (local de 
Irabalho e outros diferentes) devem ser avail ad as. 

Exame fisico 

Um eaame fisico completo deve ser realizadt> na primeira con- 
suha obst^trica ou pr^ natal; o exame pehrfco i de esf>eci 4 il inv 
portanaa para o obstetra, a enfermeira, ou i parteira. 

1- Pelve 6ssea — A configura^io deve ser avaliada para deter 
mitiar se a paciente oo m risen de detproporvao cefalopelvica, o 
que podc levar a um parto operatdrio. A peK imetria tem sidocm 
grande parte aubstiiuida, contudo, por uma avalia^ao dinica da 
pelve("lent jtiva de parto"), 

A Lm raua pi lvica — D diimctru anteroposterior ou conju 
gat a diagonal pinle ser estimado no momentu do name pelvico 
tnicial. Paracsta itirdida, os dedus Indicad^r c medio saoimcridios 
na vagina, o dedo medio atingc o promontbno sacral e o tecido 
entre o itidicador c o polegar do medico 4 pre&sionado contra a 
sin: sc pubka da paciente, A dislinda entre a ponla do dedo do 
examinador c a pressio da sinfise pubic a no potegar mede a con 
jugal a d iagonal; o diainetro anterior da entrada pelvic a e estmiado 
subtraindo 13 cm da conjugata diagonal medida (big 6-2), 

ii Pl.lv is Mim a - O espa^o pelvico medio podc ser cstimado 
obiervando-se a proemiiknaa e a proximidade das espinais is- 
quiitlcai. Se as paredes da pelve convergem t- se a curva do vat ro 
4 Rtdrua ou se as incisurai sacroasquiaUcas estao estreat as, a 
pelve media pode ser inadequada para um parto vaginal. 

CSah m pi t v k.a Em conirastccom a pdvc media, a saida pel 
vica pode ser estimada pdo exame fisico, A forma da saida pode 
ser deierminada pda palpac^ti dos ramos pubkos da sinfise para 
as tubrrosidadrs isquiativas com uma estimaliva do ingulo dos 
mmos Um Angulo subpubLco de menus de 90° sugerc uma saida 
pelvica inadequada. Um edeeix proem menu- diminui o diamelro 
Anteroposterior da saida e posteiiormcnte p ule dlminuir 

2. Uteio — O dtero ptnle ser usado para confirm*! a idade ges 
taclonal na primeira metadc da gmvkltr/. A medida que o utero 
aumenta ele, torna &e globoso e muitas vexes gira para a diretta- 

2, Comprimento cervical — Uma mulher nulipara que nao 
se submeteu a um parto vaginal teri o orlflcio cervical externo 
fechada Uma paciente mukipara podc ter uma maior aber- 
tura ou dilata^o do orifkio cervical externa O comprimento 
cervical medio pelo exame bimanual tem uma media entre 3 e 
4 cm. As nnilhcrcs com a hiskiria previa de parto pr^-termo 
esponlAneo podem reali/ar uma ultrusonograma transvaginal 
(L J V) durante o iegundo truncslrc para avaliar scu risco dc 
parln pr^-iernwi reconrente. Exames de LTV ein serie podein ser 
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CAPlTULO 6 



4 Figure 6-2 Medida do conjugate diagonal (conjugata dtagonafts ) (Rrpiodu/ida, com pertmsAo, de Brnson PC, Handbook of 
Obstetrics e Gmecofogy, 8th td, Los Altos, CA: Lange; 1983). 


necessarins se houvcr qualqucr cvideticia de dilaia^aa cervical 
ou eiKurtamenlo cervical na ultras sanograma initial 

4. Exarne anexial — Durante o exame pdvico, um exame bl 
manual £ fcito c o cnmpnmcnto cervical c a avaJiacao dc ambos 
os ovirios (os anexuos) pode ser icita. 

Testes laboratories 
A. Testes sanguineos initials 

Na pnmeira consult! prenatal, * exrcutada uma sdrle de irstr* 
dc rastreamento, induindo um hemograma complete (hertin 
gjobini, hematocnto c plaquetas), grupo sanguineo e tipagem 
Rh (ARO/Rh), rastreamento para anticorpos contra antigeno* 
de grupo sanguineo, VDRL (Veneral Disease Research Labo¬ 
ratory) ou RPR (rapid plasma reugin) para sifilis, antigeno de 
superficie di hepatite B e sorolngk para detectar anticorpoi 
contra rubeola e HIV. Mulhere* com hiMcSna de diabetes gesta- 
utiTul rrccbem um teste dc telcraiuw a gliLtm- H Hi) com in 
gestao oral de uma &oJuc‘io contendo SO g de gjicosc. O nivd de 
gllcose venosa e verifkado l hora ap6s a lngtstio de glicnse. 

fi< Rastreamento e teste gen&ico 

1* Rastreamento — O raslreamento de primeiro inmeslre 
usando uma combi navio dr tried ida dr translucent: La nucal trial r 
analisc no loro materno da proteins plasmitica A as*ociada 4 ges- 
Ijfio (PAPP-A) c Ji hCLj livrc ou lolal i usada para raslrcar Iris 
somias (21, 18 e 13). A taxa de detet^io de aneuplodia* esta entre 


85 e 87% com uma taxa dc falso positive* de menos de 5%, Com 
o uso do rastreamento de primeiro trimeitre, a a fetoproteins 
(APP) do soco materno deve ser ext raids entre 15 a 18 semanas de 
gesta^ao para raxtrear defdtos dc fechamcnto do tubo neural. 

Para padenles que doeiam avaltaflo para aneuploidia que 
nio reccberani rastreamento do primeiro tnmestre, um raslre 
amento quadranglear do soro malrmo e ofrrecido entre 15 c 
20 semanas de gesta^lo (idealmente 16 a 18 semanas) para ras 
[rear defdtos do tubo neural e aneuploidias (a normal id ad es 
cromoisdmicas). As substincias analisadas induem p-hCG do 
soro, citriol nan conjugado, ATP e imbina. A Uxa de detcefio 
do rastreamento quadrangular e cut re 65 e 75% para as trisso 
mU* 21,18 e 13 e entre 80 e 85% para ddcitos defediamento do 
tubo neural. A taxa falso positiva £ de cerca de 5%. 

Teste gen^tko adidonal inclui delmlurese de hemoglobin* 
para rastrear hemoglobi nopat las (induindo risco de anemia tal 
dforme) e avdi^io de fibrfise dstica, que tern sido tornado a 
avaha^ao p re natal cm mu it as institui^ca. 

2. Test^ genet ko invastvo O teste genetko invasive devr 
ser oferecido para todas as mulhercs, especuiniente aquebs que 
terio 35 anus de idade ou mais no momento do parto ou que 
tem uma histbria de hnhagem anormal ou fa to res de rbco pan 
doeri^as heredit^nas, A bi6psia de vilosidades coridnicas ^ ieita 
entre a nona e a I V setnana de gesia^ao poe tecnlci tracuabdo- 
minal ou transvaginal A amniocentrsc e geralmcnte olerecida 
entre a IS 1 e a 20* sc man a de gestafia A taxa de complin 
destes procedimentds i menor que l%ea taia de detetgao para 
aneuploidia i maior que 99%. 





I 


OBSTETRlCIA normal 


C. Teste de urina 

Na consults pr£ naial imcial, sao realizadas a anihse e a urocul 
tura. Aproximadamente 2 a L2% das mulheres gravidas t£m uma 
infec^Ao assintomitica do trato urinirio. Se a contagem baclc 
riana £ maior quc 10 s /ml,, express* como unidades formadoras 
dc coloma (UFC) em uma amostra de urina, cntao o teste de 
scnsibilidade aos antibtbticos £ reahzado. 

O teste para protein a urinaria, gllcose e cetonas £ cxeculado 
nti tada consulta pre-natal. Proteinuria igual ou maior a 2 + 
cm uma tira rcagente padrio (que se correludona com mais de 
300 mg/24 hums em uma coleta de urina program ad a j pode in 
dicar dome a renal ou o in (do de pr£-edimp«la. A present de 
glicosuria sign Oka quc o transporte de gjicose para o dm exude 
a capaddadc de transporte dos rins. Isso geralmentt nao tern 
significant la din lea a menos que intolerAncu a carboidratos ou 
diabetes gestaclonal esteiam presenles. Durante a gravidc? em 
uma pad elite labidamenU diabetica, a presents de cetonas uri 
nanas geralmeote indie a ingestao inadequada de carboidratos. 
Nesse two, a alimentayio da pacieme devr %er reavmllada para 
garaotir uma ingest ia adequad* de carMdntoa. 

D. Esfrega<;o de Papanicolaou (CP) 

O rwtreamento do clncer cervical e feito na consult a pre natal 
Ink ill a menus que ten ha havido um exame normal no arm an¬ 
terior. 

1. Teste tuberculinko 

O teste tuhcrculimco (dcrivado da proteins punfkadal c ade 
quado pam padentes de alto risco. 

F. Doencas sexual men te transmissiveis 

Sifilis Testes rcalizados na consult* pre natal micial como 
o VDRL e o RPR rastreiam de um modo sensivel* porem nao es 
pedbeo para Treponema pallidum , Um teste de anticorpo trepo 
ntmico (FTA-ABS [do ingles treponemal antibody fesf]) e us ado 
para con firm ar a infcc^ao par sifilis apos um exame dc VDRL ou 
RPR positivo na aus£ncia de lofec^o pr£via confirmada. A pem 
cilina £ O tratamento de escolha na gravidez devido A capacidade 
do agente de cru/ar a placenta e tratar o (etc c a mac. A entro 
mi cm a ou a celt ri axon a xio tratamentos aitematfvoa fora da gra 
vide/, mas a penial in a £ u tratamento de escolha para mulheres 
gri vidas. Dev Ido ao risco de falha no l rat a men to com age n les 
sccundirios c mlcc^lo por sifilis cong£nita, a dcssensibilixa^to 
4 pcnidJina £ indicada no contextu de aJtrgia anafdatica. Testes 
sorokSgkos mentals (VDRL ou RPR) sit) realizados para avaliar 
o sucesso do tratamento da sifilis. Estes testes podem perma 
neccr positives apds o l rat a mem o; contudo, sua titula^ao devc 
diminuir substancialmenle. O H A ABS permanecera positivo 
mesmo aptko tratamento bent sucedido. 

2, Cldfnidia — O rastreammlo consiste em uma sonda de DNA, 
que tem cspecificidadc e sensibilidade de 90%. Uma amostra en 
docervical ou amostra dc urina pode ser usada para diagnostics) 
de clamidia (CT)* O agente dc escolha e a azitromicin* (dose oral 


de 1 g). A amoxkUma (dose oral de SOO mg, tr£s vezes ao dia* 
durante sete dias) £ um tratamento alternatives Um teste de cura 
£ feito 2 a 3 semanas aptSs a conclusan do tratamento. O rastrea 
memo para gonorreia (GC) e CT £ rotineiramente exec in ado no 
momento da coleta do C"R Km uma popuJa^ao de aho risco, cstas 
culturas sio repetidas no terceiro trimestre (33 a 37 semanas de 
idade gestational). 

3. Gonorieia — A GC' pode ser detectsda por cultura do orga- 
ms mo no igar de lhayer Marlin ou por sonda de PNA como 
parte dc um GC/CT combinado. A GC pode ser trammitida ao 
bch£ t causar Lrvao oftilinlca. A infec^io pode estar aasociada 
com trabalho de parto pre termiv ruptura prematura das mem 
hranas pr£ termo e infec^Ao intra parto bem como p6s parta O 
fArmaco de escolha £ a ceftnaxona (125 mg intramuscular [JM] 
dose unua ou l g de mndo miravenoso a cadi 24 boras para 
docn^a disseminada) sec undAria As prevalentes cepas resislentes 
A penicilma- As padentes com alcrgia A penicilma sao tratadas 
com uma dose 1M de 2 g de espectinomicina. 

4. Virus herpes simples — A cultura do tecido ou a reat&o em 
cadeia da polimermse de PNA sao usadas para driecUr lnfcq6rs 
herpetic as atrvas; a snrotogia pode ser usada para avallar uma 
hisldna de exposi^Ao. Acidovir oral £ usado pam surtos pnmi 
rios e rccorrentes. O tratamento profiLitico a partir das 36 sema¬ 
nas dc gesta^io para mulheres com herpes genital documerUada 
e suitoe rtcorrentes c recomemiado para redu/ir a chance de a 
pa acme ter um surto ativo quando se apresemar em trabalho de 
parto. Os regimes comumente usados sA« addovfr. 400 mg duas 
vcies ao dia, ou valacidovlr, 1.000 mg diariamentc. Quando uma 
padente e admitida para o parto, ela deve ser interrogadj sobre 
sinLomas prodr6micos e examinada em busca de lesoes na c£r 
vice, vagina e perinea Nio haven do lesors ou s into mas, o parto 
vaginal c permitido. 

5. HIV — Todaa as pacientes obstetrical devent se submeter a 
teste de HIV em uma have de "autoexdusio'' na primeira con 
sulta pr£-natai. O teste de HIV uncial £ um teste imunoen/imi 
tko (Elisa) seguido de um Western blot confirmatdrio ou ensaio 
de imunofluorescencia para pacicmes positivos no testes Elisa. 

Se uma mulher nao liver feito um teste HIV pre natal (ou 
acompanhamentnh um leste rapido de HI\ r £ oferecido no 
momento da iiiternayao. O objetivo do cuidado pre natal e do 
tratamento da paciente gravida HIV posjhva e tratar a mac de 
modo adequado, redu/ir a carga viral e minimizar a transmit 
sao perinatal de HIV furnevendo uma prolTlaxia amir retroviral 
intrapaito c para o bcb£. Os regimes dc tratamento devem in 
cluir tcrapia anfiirctroviral pre natal jliamente aliva e infusao 
Intraparto de /idorredina. A avalia^flo conlinua da mulher gri 
vida infectada por HIV cnvolve medidas seriadas da carga viral c 
contagem de celuluTCD4,0 parto via ccsariana c rccomendado 
apenas para pacientes com alta carga viral (mais de 1,000 cdpms/ 
ml.); de oulra manelra, a via de parto £ dilado por meiodas in- 
didoes obstetrUav 

6. outias InfccfOes 

A. n o moNas O frichomontiJ pode scr identib 

cad a em 2U a 30% das padentes gc si antes, mas apenas 5 a 10% 
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das pacientcs sao sintomiticas (coccira, ardencia ou secrc^ao), (> 
T vaginaiw t um organ ismo ovoide flagdado ohservado sob am 
ptia^ao cm sort) fislolbglco morno. A secreviio £ descrita como 
esverdeada, bolhosa c 0 metronidawi) possui efkaiia dc 

aproximadamente 95% contra o T vaginalis. O metromdazol 
pode scr administfado coma dose oral umca de 2 g, 300 g duas 
vezes ao dia durante Me dias ou 250 mg tr£s vezes ao dia por 
sctc dias, 

B. t ANiimr Asr A Candida albicans pode scr cultivada da va ■ 
gina dc muitas mulheres imunocomprometidas (HIV, diabetes 
melito dependents de insulin* ou gravidas) Os sintomas de can- 
didiasc vaginal inclucm ardcncia vagina), coccira c uma sccrccao 
cspcs&a, branca tipo coaJhada. Inllamafio accntuada da vagina 
e perineo pode ver ohsrrvada, mas menus dc 50% das muLhem 
km sinlomas, 

O tesie coniirm.itbrio para cAndida c deiecyao mfcroscbpica dc 
hi fas ou csporosdc Ievedura cm uma prepara^ao KOH. Para in (ec¬ 
hoes nio complicadas por Ievedura Candida, a terapia topic* pode 
scr ofcrecida por 3 a 7 du> com agentescomo mkonazol, tcrcona* 
zol, dotrima/ol e butoconazoL Em casoi refralirio* a administn ■ 
Cao dc agentes siskmicos pode scr considerada. HucouazoJ (dose 
oral simples de 150 mg) c o age me prefendo na gravidez. 

C Vagi nos i hactihioa A vaginose bactcnana (VB) e res- 
pornivd por uma grande porcentigem dc vaginit* durante a 
fravidcL A VB c uma mfcc^ao polimicrobiana que csta asso 
ciada a muitas complicates da gmvtdez, induindo trabalho de 
partn pk termer, ruptura prematura das memhranas pr^-lermo, 
codoamnkmttc c cndomclrile 


CONSUITAS SUB5EQUENTES 

A frequ^naa das consultas ambuJaloriaU depend? da idadc ges- 
(acional. conditio matema e quaisquer compile acre* leiais. A 
progrima^ao padrao para consul tas pre natais ambuJatoriais 
em padentes sem complica^des 4 a cad a quatro semanas da se- 
man* 0 ak a 32* de gesta^ao! a cad a duas semanas da 32“ a 36 1 c 
Consultas semanais apm a 56* scman i. 

Em cada consult* sao document ados peso materno, altura utc 
rina, prussao arterial matema c exame dc unna com tira reagent?, 
tk BCKi devem set documrntado* Todos os achados devem ser 
regisi ratios c compandot com aqudes das consuhas anterior?*, 

Ganho de peso materno 

O peso pre gcstacioual c a quaiuidadr de ganho de peso durante 
a gmvidez sio imporUntes. O ganho de peso materno durante 
a gravities e devidu a uma s^nc de futures. O feto (em nkdia, 
3300 g a termo). a placenta (630g), Hquidu amnibtkio (800mi), 
an men hi das mamas (400 g) e ulero (970 g) sao fatores, bem 
como o aumento de liquido mtersticUl c o volume sanguinco, o 
que resuha em um ganho adiciunaJ de L20U a 1.800 g 

Uma mulher que esti com 15% ou mats abalxu du pcsu 
corporal ideal ou i de baixa estatura tem risco de ter um bcb£ 
pequeno para a idadc gestational (PIG) c dc parto pre termo. 
Uma adolcscentc gravida ptxle ter comprnmetimervui materno. 


bem como perigo ao feto, se sua alimenta^an for inadequada 
para satisfazer suas prbprias necessidades de crescimento akm 
das do feto. O ganho de peso materno inadequado pode refle 
tir mA mitrftio, absorqio inadequada dc nutrientes ou doen^a 
materna. predispondo a mae a uma expansaa de volume made 
quada e o feto. k restriifio de crescimento. O American College 
of Obstetrics and Gynecology rccomenda um ganho de peso dc 
113 a 16 kg durante gesta^bes unices. Mulhercs abaixo do peso 
devem ganhar mais peso (123 a 18 kg), ao passo que mulheres 
obesas devem ganhar menos. de 7 a 11,5 kg, 

Mulhercs obesas (indite de massa corporal (1MC| superior 
a 30) c aqueki cum ganho de peso materno excessivo l£m maior 
prubabilidade de ter um beb£ macimsbmico quando com pa 
radas a mulheres com IMG normal e ganho de peso adequado 
durante agravidez, 

Pressao arterial 

A pres&io arterial tend? a dimlnuir 5 a 7 mm (tanto sistblica 
quanto diastblica) no inicio do segundo trimatrt, mas as medi- 
das de pressao arterial return am aos niveis normals no Lerceiro 
trimestre. As inud.in^.is na pressao arterial podem propuicio- 
nar um sutil sinal de comprometimeuto vascular. A ekvafao 
da press jo artcnaJ pode preccder um aumento na proteinuria 
obtervado com hipertensao na gravidez. A pressao arterial e me- 
dida com rnaior precis jo na posi^ao sentada (com o bra^o no 
nivd do cora^ao). 

Altura uterina 

Ha uma correla^ao entre o tamanho utermo ou altura uterina 
(cm centtmeiros) e a idiule gestational (em Mnuittt) entre IK e 
34 ieimnas, A mexlida 6 fdla da sfnfise puhica para a parte supe¬ 
rior do utem (tbenica dc McDonald), A altura uterina c medida 
a cad a consulta apbs 2D gem anas dc gestacao. Se a altura u term a 
esta em dcsacrirdo com a idadegestaeional estimada em mais de 
2 (centime!ms ou lefnanas), b necessArio uma svalia^lo adtcio¬ 
nal do tamanho fetal e do liquido amnibtico via ultrawonograha, 

Batimentos cardlacos fetais 

Os podem scr a use uh ados por voita dc 10 a 12 semanas 
de gesta^Ao usando um dispo«itivo sonar Doppler manual; en 
quanto em uso, deve se dar aten^Ao A frequ^ncit, ao ritmo e A 
Prescue* dc quaJquer irreguJaridade da I rcqucncia cardiac a bem 
como acelera^bes ou desacdcra^bes, Anormalidades na frequ 
£ncla ou no ritmo devem ser av'aliadas por ultrassonografia, mo 
nitoramento eletrbnico de fnqulnda cardlaca fetal ou ineatno 
um ecocardiograma fetal. 

► Edema 

A cada consulta pre natal, os achados devem scr obsenados, 
tncluindo episbdios puugdroi de edema geral ou incha^o. O 
edema na extremidade Inferior no final da gravidez £ uma con- 
sequ6ncu natural dc mudan^as h id ro static as na circula^lo da 
parte inferior do corpo. O edema da parte superior do mrpu 
(p. ex., rosto e mios). especialmente associado a aumemos 
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relatives on absolutos da prcssao arterial, pode ser o primeiro 
smal de pre edAmpsia, embnra o edema nao seja pane doscri- 
lerjos diagnostics atuais, lm aumento moderadn na pressao 
arterial sem retent^o excelsiva de liquidu podc sugerir uma 
predisposi^ao a hipertensao eromca. 

Tamanho e posifao fetal 

A awila^io manual do tamanho e da podfio fetal i sernpre in- 
dkada apos apfoxiimdamentc 26 semaniis de gestae*® O feto 
pode as&umir uma serie de positives antes do final da gesta^ao, 
mas a persistence de uma posicio a norma I no final da gravi¬ 
ties sugere placenta^lAi anormal anomalies uterina-s ou outro* 
problems que devem ser investigados por ulirassonograha. Se 
houver persist encia de uma poti^ao anormal, <kve se coruiderar 
a versao externa ap6s 37 sen\an as de gesta^o. 

Aval locoes laboratoriais 
A. Estudos laboratoriais de terceiro trimestre 

1 . Rastreaimnto de diabetes gestational — Urn TTG de 

1 hora, com uma carga de glkme de 50 g * admlnUtrado entre 
24 c 28 aemuias de gc&U^ao. 5c o teste de glicose de 1 hora for 
a normal, execute se um teste de toleranaa a glicose de 5 haras. 
Uma carga de 100 g de glicose i ingerida apds obter um nivcl de 
glicose em jejum. Os niveisdc glicose vtnoso sao medidoscm I, 

2 e 3 boras apos a carga de glicose 

2. Hemograma Complete — £ normalmente repetido no mi- 
cio do terceiro trimest re para avail*, io de anemia. 

3* istreptococo do grupo B — A retomenda^ao atual c exc- 
cuiar um rastreamento de rutina para c streptococci do grupo B 
(GBS) entre 25 e 37 semanas de gestaffta Se a paciente tern uma 
Ctlbura posit iva para GBS entre 35 c 37 semanas, ou uma uriKut- 
tura positive para GBS a qualquer momenta durante a gravidez, 
e tratada com penidlim (o firmaco de escolba na au_sencia de 
alergja) no mnmento da entrada em trubalhu de parto, dirnl- 
nuindo o risen de iep»e prccoce por estrcptococo do grupo B no 
retem nascido. 


QUEiXAS COMUNS 

Sialorreia 

A saliva^io em rxttaso pode ser uma qurixa em uma pcquena 
pore en la gem das gestanles. A causa C desconherida, mas pode 
estar assodada A nausea e ao vAmito 

Pica 

Pica e a ingest ao de suhstAncUs sem valor nutritivo; alguns exem 
plos sin ingest Ao dc argil a on goitia sintdica. A Pica i nociva, A 
medkLa que a nutn^ao pode ser inadequada com a ingestio de 
volumes nao nutntivos. 


Polaciuria e fun^ao renal 

A polaciuria e uma queixa comum durante toda a gravkiez. No 
final da geMaijAo, o utero aumenudo e o Icto diminucm a capa 
cidade da bexiga, levando a polaciuria. A faxa de tilrracao gio 
merular aumenta 50% durante a gravidez e a creatinma s^nca 
diminui a um nlvd de 0.4 a 0.6 mg/dL A fuit^o renal e a hexiga 
alt era das re suit am das mudan^as hormonal* auocudas com a 
grasidez. DistAria ou hematuna pesdem ser urn smal de infec^Ao. 
Aproximadamenle 2 a 12% da* gestantca km infec^io do train 
urinario sem sintomas. O diagndstico de uma iniec^ao do trato 
urinirto requer examc dc unna, bem como urocultura com teste 
de sensibifidade bacteriana, 

Veias varicosas 

A pressAo pelo aumento do utero, que reduz o retomo ven^iso, 
hem como o relaxamento do mdsculo Uso vascular pda pro 
gcstcrona pod cm resultar em aumento das veias peritencas nas 
exiremidades infenores e desenvolvimento de varicosidades. A 
lerapia espedfica indui eleva^ao das extremidades infenores e 
o uso dc me las dc comprcssao de alia pressaa Estas medidas 
podem reduzir o grau de edema da cxtremidade interior e as 
varicosidades. As varicosidades iuperiiciais nio sio evidencia de 
trombone venosa profunda. 

Dor articular e nas costas 

Durante a gravidei, o relaxamemo p^idc resultar em um pequeno 
grau de separa^ao ou mobilidade da sinfue piibica e das articula- 

sacroiliac as. A grstante pi>de ex peri men tar uma pdve Insti- 
vel. que results rru dor, Uma cinia. pelvica ou sling de maicmtdade 
alem de repouso na cama podem ilMir em parte a dor pdvica. O 
abdome mater no cada vez mais protuberante resuha em lordose. 
A paciente pode compensar a lordose empurrando os ornbros 
para iris e a cabeva para frente. A poskao concttva pixie resultar 
cm curvatura exagerada da coluna materna Uma ernta de susten 
la^Ao e cal^ados de apoio com sa llo baixo podem reduzir a dor nas 
costas. O exerddo e a (isiolerapii podem ser uteis, 

Caibras/dormencia na perna 

Ciibns na perna sao uma queixa comum de etiologia descon he 
ctJa As teoria* para caibras na perna induem um nivel reduzido 
de dUcio ou magnesia no sora Os tratamemos incluem suple 
menlaqbo nutricional de carbonato de caficio ou lactatode cikio. 
Qtrato de magn^sto (300 mg por dia) tambte fbi usado para 
caihras nas per nas. Outras terapias induem calor local, massa¬ 
ge m ou flexan do* 

► Dor nai mamas 

O aumento fisiologico das mamas pode causar desiontorlo es 
pecialmente no inluo e no final da gravid ez I'm sub A bem ajus 
lado usado 24 boras por dia propordona alivio. Compter de 
geJo sao temporariatnenk- ctetivai Jiupia kom horiiiomo nan 
tern valor. 
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► Oesconforto nas maos 

A acrodUestesU das maos consist* em dorm^ndt e fonniga- 
menlo peribdicos do* dedot (os pes nunc* sao envolvidos), Ha 
a feta pelo menu* 5% das gestantes, Em algutu casos ela e at ribu- 
ida a sindmme de tra^lo do plexo braquial causada por queda 
dos ombros durante a gravidez; a smdmme do tunel do carpo 
c uma causa comum dc um complcxo dc sintomas umdires, O 
desconforto k mats comum £ node e cedo pek man ha tie pode 
progredir para anestrsia parcui e prejuizo da proprtoccpfto ma¬ 
nual. A conditio nao e aparcntcmcntc grave, mas pode persistir 
apos o parto como consequincta de erguer e carregar o bebt. 

OUTROS ASSUNIOS RE1ACI0NA00S 
AO CUIDADO PRE-NATAL 

► Banho 

A agua do banho geraimente nao entra na vagina. Nadar c bi¬ 
ll bar se nao sao comraindicados durante a gravidez. Contudn, 
no teireirn trimeslre, a pacienle pode ter diliculdades para equb 
librar se e hi o risto de qurdd. 

Cuidado dentario 

Pode haver hi pert rot ia da gengiva c sangramento gengival 
durante a gravidez. As papilas interdental (epulide) podem 
formar-se na gengiva superior e podem predsar de remo^ao u- 
rurgica. Procedimentos dentirios normals como profilaxia (lim- 
peza), restaura^io dc cavidadc (preen chime mo) e resta uracao 
periodontal podem ser feitos sob aneslesia local Antihidlicos 
podem scr receil ados para absce&sos denUriov A doeo^i perio¬ 
dontal tern si do assoc u da, cm alguns esiudos, com aumento no 
risen de parto pre-termo. 

► Ducha vaginal 

A dutfia vaginal, que raramciHc st fat nrccssiria* p<HJr scr no- 
civa durante a gtavidez e deve ser evitada. 

Drogas, nicolina e alcool 

1. Drogas — Um leratbgeno e um.i hixina, droga on um agente 
bMdgico que rausd um efeilo notivo cobre 0 feta A FixkI and 
Drug Administration unite tirnericuis tern um siskmd da dM 
licacan para drogas durante a gramdez e a I actinia O maior rieito 
de um* droga £ noraulmente durante o periodo da orgwog* 
nese (semanas 2 a 10 apds o DUM), A*drogas com potential para 
vicio como herotna, metadona e benzodiazepinicos podem causar 
grandes prbblemas para o neonate, mdumdo abttin£ncia. 

2, Nicotina € con sumo de cigarros — Com o consume de 
cigarros pcla gcstantCi ha um aumento no nsco de bebes com 
peso baiKo no niacimenta Fumar durante a gravidez esli as 
sociado com um aumento no risco de restrkio do creseimento 
intrautcrinOp placenta previa, descolamcnto da placenta, parto 
pri termo, baixo peso ao nascimento c mortalidade perinatal. 
As gesiantes devem ser aconselhadas a nao furnar; mas se a 


interrup^io nio for po&sivel, uma redu^o no numero de cigar 
ros consumidos por dia £ estimulada. Agentes larmacnlogtcos 
podem ser oferecidos para ajudar a parar de fumar. 

3. Alcool O nivd enato de consumo de alcool que e segurodu* 
rantc a gravidez nao pode scr determinado A sindromc dc alcool 
fetal (SAF) ap6s a ingestio imtcma (mai* dc 60 ml diirios) ioi 
dcscrita, com uma incidtncia de 1 mi 600 a 1 em 1.300 nascklo* 
vivos. As principals caractcrislicaii da SAF induern restri^io de 
cretdmentopreep6s natal,dismnrfoliigjacraniofacial (mcluindo 
microcefalia e micmftalmia), retardo mental, ddeitos cardiacos e 
anormaltdades comportamentals. Os bebfa cujas mies consomem 
alcool durante a gravide/ podem ter SAF ou deiiLis de akool fetal 
(HAI) ou serem normais. As mulheres gnmdas dev em scr estimu 
Ladas a evitar o dlcool durante a gravidez 

► Exercicio 

As geslantes devem incorporar 30 minutus ou mais de atividade 
fisica de iiitensidade moderada Attvidades com risen de Lesao 
materna, espedalmente trauma abdominal, devem ser evitadaa. 
Aulas dcrobbs e de exercicio foram desenvulvidas para gestantes. 
AuU> de ioga para gestantes umbem cstao dbpunivris. As roll nas 
nas aulas de inga sao profetada* para fornecer tlexibilidade e pro 
ti\io articular. 

Imuniiacaa 

Vaunas de virus morto, toxoklei ou recennHnantes podem ser 
administradas durante a gravidez. O American ("ollege of Obs¬ 
tetrics and Gynecology recomen da que tod as as gest antes devam 
receber a vacina contra influenza injetivel durante a temporada 
dr outono-in venue A vacina da gripe e segura quando admi- 
nistrada em qualquer tnmestre. AJem ditto, se administrada 
durante a gravidez, a vacina parece reduzir o risco de doen^a 
respiratdria an beb* not prifneiro# sets mesei de vida Os toxot- 
des tetinico e dittrriciK as tr^s doses da vacina contra a hepatite 
B c a vacina da polio com virus morto podem ser administradas 
durante a gravidez para mulheres* em nsco. 

Vacina* atenuadas vivas (varieda, sarampo, caxumba, polio e 
rubeola) devem scr admin is trad as tris meses antes da gravidez 
ou no pds parto, Vacmas dc virus vivo sao contraindicadas na 
gravidez devtdo ao nsco potenciaJ de mfec^io fetal^ A excrete 
viral ocoire em crian^as que recebem vadnad^ mas elas nio 
transmitem o viruv; contcquentemcnle, a vadna^fto pi>de scr se- 
gurameme adminktrada as cnan^as das gestantes. 

A profilaxia secundaria com imunoglobulina e recomendada 
para gestantrsexposlas a sarampo, hepatite A, hepalitr R, trlano, 
catapora ou raiva. 

► intefeurso sexual 

Ncnhum deito adverso pode ser dirctamcnte atnbuido ao in 
tercurso sexual durante a gravidez. Se jpos a reij^ao ocorrerem 
colicas, spotting sangramento vermelho vivo, a atividade sexual 
n&o deveocorrer ati que a paciente seja avaliada por seu medico. 
Uma pacientc com trabalho dc parto pre termo ou sangramento 
vaginal nao deve ter reUv'iWs ate ser avaliada por seu medico. 
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Necessidades nutricionais 

A nutrigao cU mac a partir do momcnto da concept 4 um faior 
imporUntc no dcscm ul vimento da> rotas mcUbtilic&s c luiuro 
bcm csUr do beb£, A gcstantc dcve ser cstimulada a mgerir uma 
dicta baJanceada e dcve cstar cicnte das necessidades cspecials 


dc terra. icido fblico, calcio c zinecx A uudher media pesando 
Sit kg tern uma tngesUo ah men Ur normal de 2,3<KJ keal/dia. Um 
adkional de 300 keal/dia £ necesslrio durante a gravidez e um 
adicinnal de 300 kcal/dU e neceisirio durante a unament^lo 
(Quadro 6 1). O consume de menos calorias pode retidlir cm 
ingest ao insdcguada de nutrientes essentials. 


Quadro 6-1 ingestao alimentar di^na recomendada para mulheres nao gravidas, gtividas e lactantes 





Nao gravida 



Grattda 



uciacao 



Unidadei 

1418 

11-30 

11-50 

11-50 

14-18 

19-10 

31-50 

14-18 

1910 

31-50 

Enetgta (kcal) 

kwl/d 

2.000-2.200 

2 000 2.200 

7.000 2 200 

2.000-2.200 

2300-2,500 

2 .300 2.500 

2300 2.500 

2.500 2.700 

2 500 2.700 

2300 2.700 

Protein* 

9/d 

46 

44 

46 

44 

71 

71 

71 

71 

71 

71 

Cafboidata 

9/d 

130 

110 

130 

130 

125 

175 

175 

210 

210 

210 

Agua 

L/d 

v 

2,7 

U 

2,7 

3 

1 

3 

1,1 

3,» 

1,8 

rHn 

9/d 

26 

25 

25 

25 

21 

28 

28 

29 

29 

29 

VMah 

A 

M9/d 

700 

700 

700 

700 

750 

170 

770 

1 300 

1.300 

1.300 

*k 

mg/d 

U 

U 

W 

1,3 

V* 

1,9 

1,9 

2 

2 

2 

■» 

W/d 

V* 

2,4 

2,4 

2,4 

2,6 

2,6 

V6 

2,* 

2,0 

2,8 

C 

mg/d 

65 

75 

75 

75 

SO 

85 

IS 

115 

120 

120 

0 

W/d 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

5 

1 

mg/d 

IS 

15 

15 

15 

15 

15 

15 

19 

19 

19 

K 

ng/d 

75 

90 

90 

90 

75 

90 

90 

75 

90 

90 

fununa 

mg/d 

1 

u 

u 

1,1 

w 

w 

w 

H 

w 

V4 

Riboflavin* 

mg/d 

t 

VI 

VI 

u 

1,4 

1,4 

1,4 

1,6 

1,6 

1,6 

Mac ini 

mg/d 

14 

14 

14 

14 

IS 

18 

IS 

17 

17 

17 

folate 

M9/d 

400 

400 

400 

400 

500 

500 

500 

600 

600 

600 

Ando 

mg/d 

s 

5 

5 

5 

4 

6 

6 

7 

7 

7 

pwtetlnkp 

tiotina 

jig/d 

25 

30 

30 

30 

30 

30 

10 

35 

35 

35 

Calitia 

mg/d 

400 

425 

475 

425 

450 

450 

450 

550 

550 

550 

lit ntitos 

cikis 

mg/d 

1.300 

1.000 

1000 

1.000 

1.300 

roco 

1.000 

1 300 

1.000 

1000 

lodo 

jig/d 

150 

ISO 

150 

150 

m 

220 

220 

290 

290 

290 

ferro 

mg/d 

15 

IS 

IS 

18 

27 

27 

27 

10 

9 

9 

Magnesia 

mg/d 

360 

310 

320 

320 

400 

350 

J60 

360 

310 

320 

Fosforo 

mg/d 

1.250 

700 

700 

700 

1.750 

700 

700 

1.250 

700 

700 

linio 

mg/d 

9 

s 

S 

i 

12 

11 

11 

13 

12 

12 

Potissk 

9/d 

4,7 

4,7 

4,7 

4,7 

4,7 

4,7 

4,7 

5,1 

5,1 

V 
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A. Protefna 

As mcecssi dudes de protein a na gravidez &ki t g por quilograrna 
por dia mats 20 g par dia na segunda meiade da gravidez (60 
a HO g por dia para a mulher media). A ingestao de protelna £ 
vital paraodesenvolvimento embrionirux e o consumo dc carnc 
magra (frajigo an pcixe)> produtos com baixo tear dc gofdura e 
prate mas vegetaii coma legumes deve ser estimulado, 

B. Cdltio 

A ingest atv de cikio deve ser de t .200 nig par dia durante a gra ■ 
videz c a lacta^ao, A ingestao dc cakio c dc especial interest 
para a adolescent? gravida e a mulher que esta amamemando. 
Uma haiaa ingestao de cilcio & dehnida como men as de GOO mg 
por dia; sc a ingestao de cikk> for inadequada durante a gravi- 
dcZi pode ocorrer a desnuncraliza^ao do c&qudcto mater na. 

C. Ferro 

Toda gcslmtfe deve ter uma ingestao de term adequada para o 
aumento da produ^ao de hemAcias que inlda a aproximada 
inenic scis semanu dc gesta^ao, Alim disso, as muthercs devem 
ter uma suplemcnta^iio dc 30 mg por dm de (erro elemcnlar du 
rante o segundo e o terceiro trimestres. Sc houver diagnostko de 
anemia por defid4ncia de ferro, a dose de ferro elemental pode 
ser aumentada para 60 a 120 mg por dia, 

0, Vitaminas/minerais 

Uma aiimenta^io bem cquilibrada i fundamental a nutri^io dc 
qmlqucr gestante. O ad do to lieu demon strou reduzir o risco de 
defeitos do tuba neural (DTN), Uma dose diaria de 4 mg de audo 
ftSlico c rccomendada para pacicntes que tiveram uma gravidez 
previa afeuda por um DTN. O aetdo fbltco deve ser iniciado no 
mtrtimo um mH antes da concept c cantimiado pdos primeirm 
tr^s meses da gravid ez. O risco de recorr£nda de DTN i reduzido 
cm 70% com o uso pc^naul de Audo ftHico. 

Para todas as outran mulheres, return ends sc uma ingestao 
diaria de pda men os 0,4 mg de acido fdlico antes da cancep^ao c 
pelos primelroi tits rneso de gestayAo As padenles com diabetes 
melito insulino-drpendcnlcs e aquclas com disturbios convulsi 
vos t rat adas com a ado valpmico e tarbamazepina correm risco 
aumentado de DTN {1%) e devem reeeber pdo menos 1 mg por 
dia de Acido folko, Os suplernentos de vilamlna BI2 sAo UmbGm 
desejivcis para pacientcs vegetarian as rslrilas bem como para 
aquelas com anemia megaloblastic a. 

Viagem 

A viagem (por cam. trem ou aviao) nao ateta adversamente a 
gravidez, mas a disiAnda do medico que acompanha a paciente 
pode ser unu preocupayiio. 


Preparafao para o trabalho de parto 

A medida qut o termo le aproxima. a patienle deve ser instruida 
para u mudan^as fisiddgicas axsociadas ao trabalho de parto, 
tla geralmcnte C admitida no hospital quando as contrayftcs 
ocorrem cm inlervaloc de 5 a 10 minutes. Ek deve ser iconse- 
Ihada a procurar auxllio medico para qualqucr um do* seguintts 
sinajs de perigo; (I) ruptura das membrarm (2) nngrainento 
vagina), (3) dimmuiyao do movirnento fetal (4) evid^nda dc 
pre-eclAmpsia (p, ex., edema acentuado das mAtis e rmio, obs 
curecimento da vltio, cet'aleia, dor epigastric a, coovulidcs), 
(5> calafrios ou febre, (6) dor abdominal ou nas costas grave ou 
incomum ou (7) quatsquer outros problem as mfdicos graves. 
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TRABALHO DE PARTO E PARTO 


FUNDAMENTOS DO D!AGN6STIC0 



» Trabalho de parto £ uma sequ^ncia de contra^Oes uterirvas 
que tesulta em apagamento e dilata^o da c&vtee e eilor- 
£0$ expulsivos voluntaries, levando a expulsao pela vagina 
dos produtos da concep^ao. 

► Parto e o modo de expulsao do feto e da placenta. 


Patoqenese 

O trabalho de parto e o parto sio um pnxe^so fisioltigicu normal 
que nsuitas mulheres txperimeruam ^em complka^dcs O obje* 
tivo do manejo dcssc proccssu i promo vlt urn nascLmentu scguro 
para as mats e sews recem nascidos. A km disso* a equlpc medka 
deve Irntar fazer a parientr c o(s) acompaahaiiles(s) sentirem-se 
a vofitade, confortiveis c mlonruuios duianle Ludo o pmcesso dr 
trabalho de parto e parto. OconUto lisicotntoeo rec£m naacido e 
os pais na tala de parto deve ser estimutado. Cada csforco deve *er 
feito para fumecer intern^lo da i a i mlia e apoiar sell desejo de eiUr 
junto, O pape) do obatctra/parldra c da equipe de trabalho de 
parto c parto c prever e maneur com plica coes quc potsam oeorrcr 
v que possam prejudicar a mie ou o teto. Quando e tomada uma 
tin in, ur ['ut.i Miter vir, e(.t 4m M Cunsadcrada cuidadosamentr, 
porque cada interven^ao carrega beneficiosc ritcos potentials. O 
melhor mancjo na maiona dos cases po<lc ser observa^io rigoro&a 
e, quando necessanu, interven^ao tuidadnsa. 

Preparacao fisioldgica para o trabalho 
de parto 

Antes do iniciu do verdadeiru tra balho de parto. comumente ocor 
rem vinos mudan^as fiMologicas preparatbrias O assentamento 
da cabctfl fetal dentTO da borda pclvica, conhecido como entai- 
xamento, geralmcntc ooorre duas ou mais semanas antes do tra 
balho de parto nax pdmdm gest a^6es. Mas mulheres que IheniD 


um parto interior, o encaixamento mutt u s veiei nio ocorrc alt o 
inkio do trabalho de parto ( Unicamente, a mae pode observer 
um arfiataniento da pane superior do ahdoine e pressio a a men 
tada na pdve. Em* descida do feto e muitus vexes acompunhada 
por uma dim mu tv ao no dc&conforto assoc tada com compress an 
dos drib's abdominals sob o diafragma {pex.» ana. fail a de ar) e 
um auroertto no desconfotto pivioo e na freqikndt de mic<^o 

Durante as ultimas 4 a 8 semarwts de gravkkv. ocor re m contra 
0cs u term as irreguJurcs,. gcralmcnle indolores com (rcquCncia 
leniameme crcacente. Emi conira<;oe\ conhecfdas como con- 
travel de Braxton Hicks, podem ocorrer com mats freqtknda, 
as vem a cada 10 a 20 miitulos e com maior intensidadc durante 

Lumas semanas de gravidex, Quando essas contra^oes ocor 
nem no imcio do terceiro tritnesire, elas devem ser di&tingutdac 
do trabalho de parto pr£-lermo verdadeircK Mats tarde, das sao 
uma causa comum de “fatso trabalho de parto" que c dtstinguido 
pda falta de mudan^a cervical em resposta as contra^6es, 

Durante n curio de vinos dias a virias semanas antes ilo ini 
do do trabalho de parto verdadeiro, a cirvice corner a amolecer, 
apagar sc e dilaUr 1m muitos casos, quando inicia o trabalho 
de parto, a C^rvice ji esli com dilata^io de 1 a 3 cm de di&ntc 
tro. Lsso em geral i mais pronundado na padente multipara, a 
ecrvkt sendo relativamcntc mais firmc c fechada cm mulhercs 
nuliparas. Com o apagamento cen ical, o tampio mucoso dentro 
do canal cervical pode ser liberada Quando Uso ocorre, o iniao 
do trabalho de parto £ is vexes marcado pda paxsagem de uma 
pcquens quantidade de rnuco tmgido de sangue a partir da va 
gma T conhecido como muco languinolento, 

Mecanismo do trabalho de parto 

O mecanismo do trabalho de parto na posi^ao cefalica consiste 
em insinuate! da parte de apFesentavAo, Qedo> desekda, rota^io 
interna, extensao. rota^io externa e cxpulsdo (Quadm 7 1), O 
progresso do trabalho de parto c ditado pel as dimensdes pehicas 
e contiguracao, u l am an ho do feto e a tiu\a das contracoes. Em 
ess^ncia. o parto ocorre ao KoQgo da I in ha de menor rraUitncia* 
isto por adapta^flo dos menores dilmetros atingiveis da parte 
de aprcsentai^o ak as dimensdes main favordveis e contornos do 
canal de parto. 
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Quddro 7-1 Mecanismos de dabaiho de parto: apresenta(ao cefdlka 
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A sequAncu de cventos m ap resen U^Ao cefAUca i como 
segue: 

A, Imimia^ao 

hm gcraJmentc ocorre Urdiamente m gravida na primages u 
cornu me ntc nas dual ultimas seimnas. Na packnte multipara, 
a insinuate normaJmeme ocorre com o irucio do trabulho de 
part a A cabe\a entra no atrdto superior na postgfio transveru 


do occipucio on 70% das mulheres com uma pelve ginecoide 
(Figs 7-1 c 7*2), 

B, Flexao 

Km muilos cuoy a flexao e e&senciaJ para a msmua^ao e para 
a dcscida. Isso ira variir i daro, $e a cabc^a for pequena cm 
rclacao a pelve ou se a pelve for surprcemlentemente grande. 
Quando a cabe^a for fixada de forma inadequada — ou se 



A Figure 7-1 flexocs da cabt^a fetal nosquatro tipos p^lvieos principals, (RtprcxMda, com perrniMO, di 1 Dnforth ON, tills ah 
Midforcepi detivery A vanishing art ? Am j Qbstet Gynecol 1963;86 29 37.) 
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A Figure 7-2 Insinuate ompitoantenof esquerda. 



A Figuia 7-4 Rotate anterior da cabeya. 


houver estreitamento sigmftcativQ do estreito pclvico Icomo no 
Upo de prtvr plalipdoide) pode haver algum gray de deflexAu, 
se nio houver extensAo real- Esse £ o caso de uim apresentayao 
de fmnte (dcflexAo) ou de face (extensAo). 

C* Descida 

A descida & gradual mente progressiva e £ afetada pclas foryar 
do trabalho de parto e afinamento do segmento uteri no inferior. 
Outros fa tores lambem desempenham unu parte (p.ex.,, confi- 
gurayin pctvica, tamanho e posi^ao da parte de a present ay iro). 
Quanto maior a resistfnda pdvica ou mais fracas as contrayocs, 
mais lenta a descida. A desckU continua progress ivamente at£ 
o feto ser expuiso; os out ms tnovlmentOI sit) sobrepostoe sobre 
ela (Fig. 7-3). 

D. Rolayao interna 

Cum a dcscul j da cabeya na prlve media, ocorre mtayau de mudo 
quo a sutura sagtial ocupa o dumelro anteroposterior da pdve. 
A rotayAo interna normalmente comeya com a parte de j presen ■ 
layao no nivel das espinais iiqulitlcav Os musculo* dev adores 
do anus formam uma Lipoia em forma de V que tende a rodar o 
v^rticc antenormente. Nos cases de verliee occipiloantenor, a 



A Figura 7-3 Deuidn na posiydo occipitoanterior esquerda. 


cabeya tem que rodar 45*, c no v£rtice occipitoposterior, 13$*, 
para passar abaixo du Arco pubico (Fig. 7 4). 

i. Extensdo 

Como a said* vaginal e direeionada para cima e para frente, a ex- 
lensai> deve ocorrer antes que a cabeya pnssa pavvar at raves dda. 
A medids que a cabeya continua sua descida, hi um abauUmento 
do perinety seguido por corn ay an. A coroayao ocorre quando 
o maior di 4 metro da cabeya fetal esti cercado pelo anel vulvar 
(Fig. 7-5). Nesse memento, o parto espontAneo £ iminente. 

F. Rotayao externa 

A rotayAo externa (reslituiyao) segue a liberayao da cabeya quando 
ela roda para a pnsiydo que ocupava na instnimyao. Depots disso, 
os ombros descent em um ira)eto similar ao tray ado pela cabeya. 
O ombro anterior ruda mtcmamenle cerca dc 45* para Bear sob o 
arco pubico para o parto (Fig. 7 6). Quando isso ocorre. a cabeya 
move se de volta para sua posiyim no nascimcnto. 

► Achados dfnicos 

Nu trabalho dc parto verdadcim, d mill her em geral «ti ticnlc 
de suae contraydes durante o pnmeiro cstigfcx A intern id ade da 



A Figura 7-5 Extensa da cdbeya. 
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A f igura 7-6 Rotate externa da t abet a. 


dor depende das relates fctal/pelvica, da quaiidadc c da tor^a 
da& u»n[ra^6es utennas e do estado emotional e fist Co da pa 
derate Poueas mulhercs km austneia d t <bcodbrto durante o 
primeiro estigio do trabalho dc parto. Algumas mulhercs des- 
crevem leve dor lumbar que s e irradia ao red or da parte inferior 
do ahdome. Cadi contralto inida com urn dese m ulvimentn 
gradual dc intrnsidade c dissipa^io do descon furto i media La 
mcnlc ap6a o dimax. Normalmcntc, a contn^io estara no auge 
bem antes de o desconforto ser rehuado. A dilata^ao do cam] do 
parto inferior e a dittendo do perineo durante o segundo estigio 
do trabalho de parto quase semprt cau&ario desconforto. 

O trabalho dc parto normal e um processo continue que foi 
dividido cm ti^s c st agios para objetivos de estudo, com a pri¬ 
meiro estigio sulxlividido ainda cm duas lasev .1 fast lalente e 
a fast ativa. 

4 O primeiro estigio do trabalho dc parto i o intervalo entre o 
inicio do trabalho dc parto e a dilata^uo cervical total. 

• O * eg undo estigio e o intervalo entre a dilatavao cervical 
total c o naKimrnto do brbe 

* O terceiro estigio do trabalho dc parto c u ptriodo entre u 
n a sci men to do bebe e a said a da placenta, 

Em seus estudos di&sicos de trabalho de parto cm 1967, 
I riedman apresentou dados descrcvcndo o pmccsso do traba^ 
Iho dc parto espontaneo com o pas&ar do tempo. A dura^io do 
primeiro estigio do trabalho de parto cm patient es pnmiparas £ 
observada cm uma variafflo de 6 a IB horn, ao passo que em pa - 
denies multjparas. a vana^ao c relatada de 2 a 10 horas. O limit? 
mats baixo do norma) para a taxa de ddatafio cervical durante 
a Ease ativa H ,2 cm par hora na primeira gesta^&o e 1,5 cm por 
hora cm gcsla^ors suhvequrnkv A dura^ao do segundo evli- 
gio na primipara £ dc 30 minutos a 3 horas c de 5 a 30 mmutos 
para mukiparas Para »mhas ( a dura^io do terceim estagio foi 
relatada de L) a 30 minutos para todas as gesta^oes. Esses dados, 
embora extremamente ulcis como orientates, raao devem ser 
utilizados como prazos rcstntos que desen cade iam mtcrveiifocs 
caso se nio satisfettOfl. Mesmo sc uma aburdagem numFrica (es 
Utjstica) for usada para definir anormal* a rep resented a do 
ponto dc cortc nio scria a variacao media, mas os numcros do 
quin to percentil {p.ex., 23,8 boras para o primeiro estigio do 
trabalho dc parto em uma primipara). O curso mais aprupriadu 


£ considerar a apresentacao cllraica global e usar o progresso do 
trabalho de parto para estimar a probabilidade de que um parto 
vaginal bem tucedido ocorrerA, 

O primeiro estigio do trabalho dc parto c avaliado peta vdo 
cidadc dc mudan^a do apagamento cervical, dilata^ao cervical c 
descida da cabe^a fetal. A frequ£ntia e a dura^io das contracts 
uteri nas Lsoladas nio sio uma medida a dequad a do pmgresso 
do trabalho dc porta O segundo estigio do trabalho dc parto 
inicia apds dilata^Ao cervical complete O progresso desse esta 
gio t inemuradn pela descida, flexio e rola^fln da pane de apre- 
senta^io, 

Tratamento 

As mulheres com mais probabilidade de ter um trabalho de 
parto c parto normals tiveram cuidado pre natal adequado sem 
complica^ocs maternas ou fctais signihcativas e estao com 36 sc 
manas de gcsta<;io ou mats. Sempre qoe uma gestante i avahada 
para o trabalho de parity os segulntes I a lores devem ver avalia- 
dot e regisirados; 

* Tempo de inicio e frrquFncia de contraffles, estado das mem 
branas, qualquer historia de sangramento c quilquer mmn 
memo fetal 

* Histdrta de alergias. uso de medbca^lo e horario, quantidade 
c contciidci da ultima ingestao oral. 

* Kegistros prt natais com aten^&o especial aos resultadus La 
boratortaLs no pre natal que imerferem no manejo Intruparto 
e pds parto imediato (p,cx t estado de HIV e hepatite B), 

» Sinais vitais malemos, protcina e glicose na urma e padrao da 
contnnfio uterina- 

* Frequtncia cardiacs fetal, aprtsenU^lo e peso fetal cNnlco 
estimada 

* Estado das metnbranas, dnata^ao e apagamento cervical (a 
menus que contra indie ado. p.ex., por placenta previa) c poti- 
sio da park de apresentivio. 

Se nio forem deteciadu complica^Aes durante a avalia^io 
inkU) e a paciente estiver em trabalho de parto prodrAmico* a 
admissao para trabalho de parto e parto pode ser adiada. Quundo 
uma paciente £ admitid-i, deve ;>e obter a medida de hemaiAcrito 
ou de hemoglobina, c um coagulogrania deve ser ohtido para 
testar rca^aocruiada em caso de ncccssidade. Dcve sc rastrear o 
grupo sanguineo> o lator Rh e os anticorpot. 

0 primeiro estigio do trabalho de parto 

No primeiro estigio do trabalho de parto normal, a gesunte 
pode caminhar ou semar em uma cadeira confortlve) conforme 
desejado, Quando a paciente esti deitada na cama, a posi^ao 
supina deve ser desacanielhada. As pacientes em trabalho de 
pario ativa devem eviur a ingevtao de all memos solidus. I.i 
quidos dams, peda^os de gelo ou preparav^es para umedecer 
a boot v. os hibios devem ser permitidos. Quando quantirades 
signlficativas de liquidos c de calorias sao requeridas devido an 
trabalho de parto Jungo, eles devem ver admlnistrados por via 
intravenosa. 

O pulso e a pressao arterial mat cm a devem ser regbtiidos 
pelu menus a cada 2 a 1 horns no Lrabalho de parto normal c com 




I 
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mais trequ^ncia se mdicado. O equdibrio hldrico matemo (Le., 
debito de urma e ingestio mtravenosa e oral) deve ser monito- 
rado, e a desidrata^h n e a sobrecarga hidncas dcvem ser eviudas. 

O mancjo do dcsconforto c da dor durante o trabalho de 
parto e o parto e uma parte nccessaria da boa pratica obstetnea. 
A solicita^io de uma paciente £ (ustificativa sufkiente para for 
necer alivio da dor durante o trabalho de parto. Tfccnicas anal- 
gcsicas e tfldttiS espedficas sao discutidos no CapftuJo 24. 
Algumas parientes lolcram a dor do trabalho de parto usando 
teenh as aprendidas nov program** de prepara^ao do parto. Mf- 
Indus comuns de prepara^ao inctuem os m^todoi de lamaze* 
de Bradley, de Read, hipnolcrapta e ioga prf natal, tmbora as 
kcnicas espeeifica* vartem, essas aulai em geral ensinam altvio 
da dor por meio da apticaqlo de prindpios de educa^io, apoio 
emocional toque, relax a mentis respira^ao coni pas sad a e r oco 
mental. A cquipe junto ao leito deve conhecer cssas tklUCSt de 
manejo da dor e devem Jar apoio a devisao da paciente de ulali ■ 
/alas Quando esses metodos nan tor net cm alivio da dor ade- 
quado, algumas paciente* solidtar&o assist 4 nda mfdka c essas 
solicita^frcs dcvem ser rcspeitadas. Dc fato, o uw dc tecniais 
analgesicas me d teas a propria das deve set cxplkada a paciente 
e ao seu acompaH ante no trabalho dc parto c teu uso deve set 
encorajado quamlo dimeamente indicado, 

A tranquiilizacao do hem estar fetal e ohtida por mem de mo 
niinra^io fetal. A monilora^ao fetal pode ser realtzada de forma 
iniermiteme ou contlnua* dependendo da prevent ou aus&ida 
de i at ores dc risco para resultado perinatal adverso. Hm pacien 
tes ^em la to res dc risco obsktricos significative*, a momuiuyao 
< tMititutd mi inter riuteiite r aceitavd Se o feli> e mmiilorado in 
termilentementc, tnlan a frequence cardiac* fetal deve scr aus- 
cultada ou o tra^ado do monitor eletrtimco deve ser avahado 
pelo menos a cad a 30 minutos na fast* ativa do piimeiro estfgio 
do trabalho de parto c pelo mentis a cada 15 minutos no segundo 
cstagio do trabalho de parto. Em paciente s com fa tores de risco 
obstetricos como hiperteniao, restrain de cresdmento fetal in- 
trauterfino, diabetes, ou gesiadWs niultipla*, a monitora^io fetal 
contlnua f recomendada. 

As contravbes uterinas podem scr monitoradas por palpa 
<jao. por tocodmamometro ou por cateter de pressao mterno. 
Se monitoradas por palpatio, o abdome da paciente deve set 
palp ado a coda 30 minutos para avaJiar a frcqucncia, a dura^ao 
e a intensidade da cotura^&o. Para gesla^Oes de risco, as con 
traces utmnas devem ser monitoradas cnrUimiamente junto 
com a frequ^ncia cardiaca fetal Isso pode ser atlngido usando 
urn tocodinanuimetm ex ter no ou um cateter de pressao mterno 
na cavidade amnifitica. O ultimo metodo e parucularmente util 
quando M suspeita de prngressio a normal do trabalho de parto 
ou quamlo a paciente precis* de odtocina para aumenlo do Ira- 
batho dc parto. 

O prngresso do trabalho de parto e mnnitorado por eitame 
da c^rvice. Durante a fa&e latente, especlalmente quando as 
membranas estiu rompidas, exames vaginais devem ser teitos 
poucas vczes, para diminuir o nsco de infec^ao mtrautenna. Na 
fast ativa, a c^rvice deve ser avabada apron madamente a cad a 
2 horas. O apagamento t a dilala^io cervical e o lugar e a pn- 
siclo da cabc^a lelal dcvem ser registrados (l ig. 7-7), Exames 
adidonais para determinar se ocorrcu dilala^ao total podem ser 
requeridos se a paciente reUia a urgduia de empurrar, ou para 



A Figure 7-7 lotabz^Oes da tab^a fetal, {Reproduzida, com 
permissao, de Benson fiC Handbook of Ob-sfefncs § Gyneco¬ 
logy . Bth ed. los Altos, CA Lange, 1983.) 


examiner prolapso do cordao umbilical ou reali/ar e^timula^ao 
do escalpo feial se for detectada uma desacelera^'io importante 
na Irequ^ncia cardiac* fetal 

A ruptura terapeutica das membranas fetais (amniotomia) 
lem sido ampUmente desacreditada como um meio de mdu 

quando utilizada isolada. Alim disuv a ruptura artificial das 
membranas aumenta o risco de corioamnionite c a necesaidade 
dc antibidticos (espeaalmente se o trabalho de parto t prolon 
gado), hem como o risco de prolapso de cordlo ie a parte de 
apresenn,«> csti encaixada, A amniotomia pode, contudo, 
fomecer mforma^ao sobre o volume dc liquido amnibiko e a 
presents de meednio. Alem disso, a ruptura das membranas 
pode causar um aumento na contrelllidade utenna. A anmioto- 
mia nao deve cer reali/dda mtineirameme. ELi deve ser utitizada 
quando a niomtora^io liter in* ou fetal interna i re qu ends e pode 
ser util quando a mtensilka^ao da contratilRlade uterina na fase 
ativa do trabalho de parto e indliada. Deve ce tomar cuidado 
iu paltM^ao do cordao umbilical e evitar dcstocu a cabt\a fetal. 
A frcquencia cardiaca tetal deve ser regLstrada antes, durante e 
i media lame me apkk o procedimento, 

0 segundo estigio do trabalho de parto 

No mieio do segundo e*tagio do trabalho de parto. a mae ge 
ralmenle sente um desejo de fszer um esfor^o expuhivo com 
cad a contrepio. bssa pressao abdominal, junto com a for^a das 
contra^ocs uterinas, expek o feto. Durante o segundo estagm do 
trabalho de parto, a descida da cabeqa fetal & mensurada para 
avallar o progresso do trabalho de parto. A descida do feto i ava 
liada mensurando se a rela^ao da por^ao ossca da cabe^a fetal ate 
o nivel das espmais isquilticas mater nas (localiza^io) (Fig. 7-7). 
Quando a pofl^io principal do crinio fetal esli no nivel das es 
pinais isquiiticas, a localiza^ao i “0". O metodo defendido pdo 
American College of Obstetricians and Gynecologists para des 
c t evg a Jocahza^ao e estrmar o numero de centimetros a partir 
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das cspinais lsquiAticas. For exeraplo, q nan do a portao principal 
da cabe^a etti 2 cm acima das espirrais isquiaticas, isso £ relatado 
como locally An -2; quando a por^Ao principal dn crAnio e 3 cm 
abaixo das cspinais isquialicas, isso e rdatado como +3. Alguns 
profi&sionais acham iss© util para sr reierir A locaiiza^&o em ter 
^)s estimadoi da pelve matrrna. Uma corrda^io aproxmiada 
desses dob mdodos stria como segue: 2 cm = -1-1,4 cm - + 2 e 
6 cm ■ # 3* 

0 segundo estigio geralmente dura de 30 mmutos a 3 boras 
nas mulheres primigeslas e de $ a 30 minulos em mulheres mul* 
liparas. A dura^ao media e de SO minutos em unu primlpara e 
de 20 minutos cm uma multi para. Esses tempos podem variar 
dependrndo dos esfor^os de expnlsio da mie, a qu alidade das 
emu robots uterinas e o tlpo de analgesia 

Parto 

Quando obstrrva-se a c*be\a fetal coroaixkc o parto e iminente. 
Mane jo cuidado&o pelo provisional com es torsos controlados 
da mSe minimizarAo o trauma perineal. A epiiiotomia de rotina 
£ demeccaMria e estA assoc iada com perda van guinea maiema 
aumemada. risen aumentado de ruptura do csfincter anal (cx- 
lensao de terceiro gnu) e da mucosa retal (extensao de quarto 
gray) e retardo dea ptcientc retomar a atividade sexual, Fatten- 
sao adicional aenmpanha extrusAo da cabeva alem do inimito. 
Uma vcz que a cabe^a e expulsa, a via acrea c limpa dc sanguc c 
de liquido amnidtico usando urn aparelho de sucs'Ao- A cavidade 
oral £ limpa inictalmenie, cegmda par ttmpeza das narinas 

Apds a limpera das vias acrcas, o dedn indicador e uudo para 
verificar $e o cordao umbilical envolve o pesco^o, Sc ocorrer P o 
cordAo pode geralmente ser deslizado sobre a cabev’a do bebd. 
Se o cordao estiver muilo tpertado, dc pode ser cortado entre 
dob grampus. 

A Jibcrai^ao do ombro anterior £ adicmnada por leve trat^ao 
para baixo sobre a tabe^a rodada eiternamente (Fig. 7 A). O 



A Figura 7*8 Liberal do ombro anterior. 



A Figure 7*9 Ubera0o do ombro posterior. 


ombro posterior e emao Hbcrado por leve tra^an para cima sobre 
a cabe^a (Fig. 1 9), O plexo hraquial pode ser lesionado §e for 
usada for^a excessive Apds cssas manobras, u corpo, as pern as c 
os pcs sao bberados com tra^ao leve sobre os ombros* 

Apos o parto, o sanguc sera ininoduzido da placenta para u 
rri^in-nascidose obeb^ for mantido abaixo do introito da mac. 
Q clampeamentu retard ado do cordao pode resuhai em hiper hi 
lirruhinenna neonatal a medida que sanguc adicional e transit 
rido para o beW recem nascido, Creralmente, um rec^m nascido 
robusto pode ser liberado dlretamente do Introito para o ab- 
dome e esperar os bravos dc uma mac saudascl c alerla. Colocar 
a cnan^a pelt* a pele (abdome a abdome) result* em aquecimento 
ideal para o reckm -nas* ido, Depois o cordao, que foi duplamentc 
dampeado, pode ser cortado entre m grampus pdo provisional, 
pela niae uu pcio parcelru. 

Tercel ro estXgio do trabalho de parto 

Jmediatamente aposo bebe nascer. a ccrvice e a vagina devem ser 
inspecionadas para ver k? ha lacera^Aet ativamenle >angrando, e 
reparo drurgico deve ser rcili/ado tort lor me neccxsirio. Q re- 
paro das taeera^oes vaginais deve ser realizado usando material 
de sutura absomvel, 2 a 0 ou 3 a 0. A inspe^ao e o reparo da 
ccrvice, da vagina t do jwineo sao muitat vraes mais fAieii antes 
do descokunento da placenta, antes de o sangramento uterino 
ohscurcccr a ^sualiza^ao. 

O descolamento da placenta geralmente ocorre dentrode 2 a 
10 minutos do final do segundo estigu>, mas pode levar 30 mi- 
nutos ou nub para separar cspontancamcntc, Sinaia de dcscola 
memo da placenta sio como segue: (1) uma unoatra fresca de 
sangue aparece pela vagina, (2) o cordio umbilical estende-se 
para fora da vagina, (3) o fiindo do utem eleva-se e (4) o utero 
torna sc brme e globular. Quandn esses sinais apareeem, e sc 
gum colocar tra^ao sobre o cordao, A tra^ao suave, com ou sem 
coni rap ressao entre a sinfise e o fundo para prevenir a desoda do 
u tero, per mite a sakU da placenta. 

;Vp6s a said* da placenta, a alen^ao e direcionada para pre- 
ven^io de sangramento excetiivo p6s parto. As contra^Aes 
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utcrinas que reduzem esse sangramentD podem ser jumenudas 
com massagem uterina e/ou infusio de uma solugio diluida de 
odtodnL A placenta deve ser exuninada para assegurar remo 
gio complete c detectar anormaJidadcs platen tanas. 

Puerp4rio 

O puerpeno comistc do pcriodo apbs a saida do bebe c da pla 
cental ate cerca de seis semanas ap6s o parto. O periodo pd$ parto 
i mediate (denim da prime!ra hora do parto) 4 urn momenta 
crucial para ajustc fisioJbgico e emocional materno c neonatal* 
Durante esta hora* a pressio arterial materna. a frequinda car 
diaca e a perda de sangue uterino devem ser monitoradas cons 
tantemente* Normal menu*, 4 durante esse momenta que ocom 
a maiona das he mo tragus pos parto, basicamentc como resul 
tadn de relaxamento utennn, fragmented pi ace nt arms rctidos ou 
laceragAes nio repara das. O sangnmento nculto (p.ex * forma- 
Can de hematoma na parede vaginal) pode sc mantfestar como 
dor pdvka crescentc. 

Ao inesmo tempo, a ligagio materna com o reccm naaddo 
estd se detenvotvendo e idealmente a amamentagio 4 miciada* 
O inkio precocc da anument^jo e benelicci para a saude 
da mac c do rcc^mnascido. Ambos sc bcncfidam porque os 
beb£s sdo extremamente alertas e pro gram ados para agarrar sc 
k mama durante esse pcriodo. Os pares mie-bcb£ que inktam 
a amamenUgio ccdo tern mais capacldade de conlinuar a ama 
mentagao por period os de tempo mais tangos. Para a mac, o 
aleitameiHo acelera a involugio do utero, red u/in do assim a 
perda sanguine* por meio do aumrnto das tOrttrigdes uteri - 
nas. Para o recem nasudo, cxislcm vantagrns imunoldgica* 
importantes. Por exemplo* vinos anticorpos maternos estio 
presenter no leile materno* que fortiecem ao rtc£m na&ddo 
Imunidade pasaiva contra dflerminadas infecgOes. Tambeni 
a imunoglobulina (ig) A, uma imunogtabulina secretora pre 
sente cm quantidades signifkativu no Leile materno, protege o 
Intrttiito do bebd preventndo mvergao dr bacteria* prcjudlcbls 
para as celulas da superffde mucosa do intestines Acred ilase 
Urnbcm que os lintocitoi maternos pattam pclo uUestmo do 
beb£ e iniciam processus imunoldgico* que amda nio lio 
completamente compreendidos. Alem dosbendtcio* imimald- 
gicos,o leite materno 4 a lontc nutritional ideal para o return- 
nascido Alem dissn* e de baixo custo e e gcralmente em bom 
suprimenlo. Pevido a todas as vantagens (acima evta apenas 
uma lista parcial dos beliefidos). estimular a amamentavio 
bem sucedida e urn objetivo de saude import ante* 

IndufSo e manejo ativo do trabalho 
de parto 

A indu^iq do trabalho de parto e o procetso de imciar 0 trabu 
Ihode parto por meios artifkiats; 0 manejo ativo e a nUmui^'JO 
artificial do IrabuIho de parto que common de forma esponll- 
nea A indu^ao do trabalho de parto deve ser real 1 /ada apenas 
apos inliado apropnada da mac e do feto Adicion.ilmente, 
os riscos, benefkkMv e alternativas para Lndtifio em cada caio 
devem ser avail ados e enplicados k paciente Na aus£ncia de 


Quddro 7-2 M^todo de Bishop de escore p^lvico para 
indugao eletiva do trabalho de parto 



Pom oi 


Be mm 

1 

2 

1 

Dilaiagio cervical (cm) 

u 

34 

5 6 

Apagamento cervical (%} 

40 so 

60-70 

80 

Plano de apresemacdo 

-t r 2 

0 

*1,2 

CtmsjsiPntLa da cfcvice 

Media 

Mole 

* * # 

Posigao da cdrvke 

Meio 

AfltefNX 

S- 1 fc 


IndiKlO elelvj do tirtbdlho de perto pode sei <cdli;ddd setjuidmente 
QU«tndo 0 esc ore p^vrco 19 ou mas 

pfeDddicado c reprodurtdet cot permiss^ de iMgp IH I civic sew ng for 
elective induction. Qbstet Gynecol 1964.24 266 ) 


indie agoes medic as para mdugao, a maiuridade fetal deve ser 
conbrmada pela data exata da gravider* medidas de ultrasso 
nografia no primelfo trimesire e/uu amlisc do liquldo amnio 
1 ico* A ivalii(iodo estado cervical quanto ao apagamento e ao 
amolecimcnto e import ante para prediaer o suceaao da indu^ao 
e 4 allamenle recomend ad a antes de qualquer indu^io eletiva 
{Quadm 7-2). Em ger*il. a mdu^io deve ser feita em resposla Is 
Indka^Aes especlficas e nio deve ser feita eletivamente antes de 
39 semanas de gesta^ao. 

A. Indicates 

As scguLntes sao indica^des cotnuiu para indu^io do trabalho 
de parto: 

1. Mater na Pr£-eclampsia* diabetes melito, doenv'a cardiac*. 

2. Fetal Gravidez prolongada, incompatibilidade de Rh, 
un or null dade fetal, cor 10 ammonite* ruptura prematura das 
membranas. insutki^naa placentiria, iuipeita de restri^fto de 
cresdmeflto inlrauterino* 

B. Contraindica^des 

As contraindka^6c« absolutas para indu^Ao do trabalho de 
parto inclucm peive contraida; placenta previa; cicatriz uterina 
devido i sectio longitudinal previa, miomectomia entrando no 
endam^tno, histerotomia* ou rirurgia de umfica^o c posi^ao 
tnmvcni, 

A induvao do trabalho de parto deve ser realizada com cui 
dado nas seguintes situa^ocs: apresenta^ao pclvica, oil gold ram 
mo, gesta^ao miiltipla, grande multiparidade, cesarian a previa 
com cicatriz tra ns versa, pre maiuridade, suspeita de nucrusso- 
mia fetal* 
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Complicates da indufao do trabalho 
de parto 

A. Para a mae 

Em muitos caso&» a indu^io do trabalho de parto, expAe a 
mac a mais sofrimento e descon fort o do que a evpera crite¬ 
rion c parto vaginal ou cesareo subscqucntc. Os nscos a scguir 
devem ser cons ide rad os: (!) falha de indu^io com risco au* 
mentado de cesariana; (2) Inertia menna e trabalho de parto 
proiongado; (3) trabalho de parto distoJico c hipcrtonia utc 
rim causando desJocamemo premat uro da placenta, mptura 
do utern e lacera^lo da c^rvice; (4) infec^io intrauterina; e 
(5) hcmorrmgia p6s parto. 

B. Para 0 feto 

Um parto induzido exp6e o bebe ao risco de prematuridade se 
a data cstimada da concept® foi calculada de forma imprcciM. 
O parto predpilado pode rcsultar cm lesao ifsica. O prolapse do 
cordio pode acompanhar ammotomia, A adminivtra^lo impru- 
dcotc deocitocina chi observeao Lnadequadi durante 4 induce 
podem Icvtr a anormaUdade* na frequtncU cardiacs fetal ou 
parto de um bebe com escores de Apgar baixos. 

M6todos de amadurecimento cervical 

O amadurecimento cervical antes da induce do trabalho de 
parto pode faulitar o initio e a progress!® do trabalho de parto 
e aumentar a chance de parto vaginal, particulamiente cm pa 
dentes primf paras. 

A. Prostaglandins 

Duas formas de prostaglandin as sio comumente utilizadas para 
amadurecimento cervical antes da mdu^io a termo: misoprostol 
(PGEj) e dinoprostona (PGEJ. Embora apenas a dinoprostona\ 
comercialmente disponfcel como gel de prostaglandin^ sqa atu- 
almente aprovada pda Hood and Drug Administration para esse 
uso, o ujo de misoprostol sem prescrl^io para amadurecimento 
Cervical £ ampiaitiente praticado. Na verdadc, embora o misoprus- 
loL c a dinoprostona aplicados localmente via in Ira vaginal po&sam 
forneerr met bora siguiikativa no escort de Bishop, uma meta- 
nalisc de estudos amirolados, randomizados amcentrundone 
no amadurecimento cervical e na indu^io do trabalho de parto 
descobhu que com o tempo ak 0 parto foi mais curto e a taxa de 
mariana foi mats halxa no grupo do misoprostol 

A dinoprostona mn pre-cmbalada cm uma seringa de dose 
unica contendo 0,5 mg de PGEj cm 2.5 mL de um gel viscose de 
didxido de silicone colon! I em triacetina. A seringa i in send a a 
um cateter dr pl!*Lic® mole para adminislra^o intracervkal, e 
o cateter i protegido para ajudar a prevenir a aplica^io acirna do 
oriticio cervical inter no. O misoprostol c fabrkado em compri 
midos nio eukado* de lot) fig e sukados de 200 pg que podem 
ser adminiftradofi por via oral, vaginal e petal. A PGEj nio deve 
ser utiLizada em pacientcs com histona de asms* glaucoma, ou 


“ N. de AL T. No Brasil, sememe o misoprostol esti dispoiuvd cornerciaJ 
mentt para uso exclusive em hospital e nob HUperviHj L > mAJit a. 


infarto do miocardio. Sangramento vaginal inexplicado, co 
noamnionite, niptura das membranas e cesariana prena ifto 
contraindica^oes relativas para o uso de pmsiaglandinas para 
amadurecimento cervical. 

Para amadurecimento cervical e indu^ao a termo, 0 miso 
prosLol e admmtstmdo via vaginal em uma dose de 25 pg a cada 
4 a 6 boras. C’om dinopro^Lona, normalmente deve se esperar 
12 horas para amadurecimento cervical, upon a qua] a indu^ao 
com ocitocina deve ser imciada. PGE, e PGE, possuem efei 
t os colaterais e perfis de risco si mi lares, Lncluindo desacelera' 

da frequ^ncia cardiacs fetal, sofrimento fetal, cenariana de 
emergent ia. hipertomcidade uteri na, nausea, vomitos, febre e 
Lnfec^io periparta Contudo, uma rt vido atual da hteratura nio 
Indict quaJsquer diterenvav signilkativas non efeitos colalcrajs 
rcldlados enlrc os grupos de controle e de tratamento com artid' 
duredmento cervical com pmstaglandlna. 

B. Catetef-balao 

Um* soruij dc 1-oicy com um balio de 25 « 50 mL i rntroduado na 
endocirvke adma do orifido intemo usando uma pm^a. O hallo 
i entio i nil ado com solu^ao sal in a e&feril e o cateter i retirado 
gent ilmeme ate o nivcl do orifido cervical interne. Lsse metodo 
deve induxir amadureamento cervical durante 8 a 12 boras. A 
cfrvke seri diktada 2 a 3 cm quando o balio cal, o que tomarl a 
amniotomia passive!, mas o apagamento podc estar inalterado 

C. Otlatadores higrosedpkos 

Laminarias sao feitas de troncos dessecados das algas-marinhas 
de agua fna Laminaria Jtgitata ou L japomca, Quando colocadas 
na cndoctrvtee por 6 a 12 horas,a laminaria aumentadedilmetno 
3 a 4 vexes extimindo agu.i dc^ tecidos ccrvicib, mtumesccndo 
gradualmente c expandindo o canal cervical Os dilatadores 
sinteticos como lamicel, uma esponja pollmeiizada com alcool 
pollvinllico e impregnada com 450 rug de sultaio de magnesio e 
dilapan, que i feito de urn poHmero hidrofilico nao tdxicoeslivel 
de pohacnlonimla. tambem sao considcrados altamcnte cficazea 
na dilaia^ao cervical mecanica. 

Metodos de indufao do trabalho de parto 
A. Ocitocina 

A administia^io mtravenosa de uma sduc.io mu no dduida de oci- 
uk in.i e o mein medico rnaj* detivo para indu^o do trabalho de 
parto. A in. it in. ina aunvema o pad rats Htmico inererUc de moiilidadt 
u term a. que muitas vexes torm se dimcamcntc evident e durante o 
ultimo irimestrer aumenta a rnedida quv o termo seapnixiim 

A dosagem deve ser IndividuaJi/ada. A administrav'aii de oci- 
tocina ^ detenuinada com um ctmaio biol6gi£Ot a menor dose 
eietiva possivel deve ser determmada para cada pacientee depots 
utili/ada para iniciar e mamer o trabalho de parto. Quando esse 
metodo t utib/ado. 6 Mcettlna observa<;io const ante por pro¬ 
fessionals qtitliikxlos. 

Na maiona dos casos e sutkiente adiaonar 1 ml de ocitocina 
(10 unkhdes deodtodn para l L de soro glkoudo 5% {l iriU/m I J). 
Dm esquema de infusao de ik iIik ina aceitivel i coniefar a induffto 
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ou aumcnto cm I mU/min t de prdereneia com uma bomba de 
infus&> ou outro sistenu de parto acurado, e aumentar a ixitncma 
cm intTeroentos dc 2 mU cm intervales de 15 minutes 

Quando as contra^ccs de SO a 60 rfimHg (pda pressao do 
monitor inter no) ou que duram 40 a 60 segundos (pc to monitor 
extern©) ocorrem cm Intervalos dc 2,5 a 4 minulos, a dose dc 
octtocina nlo dm ser auiticntada, A infusao dc odtoclna c in - 
terrornpida sempre que hi pc rest imula^o ou sofrimcnlo fclal Tor 
identifkado, mas pode serrcimciada quando a frequencia cardi 
aca tranquili/adora e os padrties de alividade utcrina eM herein 
nos nivrh normals. 

B, Amniotomia 

Devacele razors precoces e variiveis da frequ^ncia cardiac a fetal 
sao obsenadas rd at name rile comuns com amniotoniia. TtnJa 
via, a amniotomia podc ser uma mancira efetiva de induzir o 
irabalho de parto em casos cuidadosamente sdecionados com 
escorts dc bishop altos A liberalio dc Uquido amnidtiio en- 
curla os fuso* muscuUres do ftiiomtlrio; a tor\a e a dorado das 
contracts sao por hso aumentadas e segue sc uma sequent ia 
dc contra i ao nnais rip id a As membranas devem ser rompidas 
Ciim urn mmpedor de membrana am nidi ka, Nao se deve fa/er 
esfof^o para separar as membranas c nem dcslocar a cuhct,a para 
cima para drenaro liquido ammblico, Como a amniotomia nao 
provou ser efetiva em aumentar o irabalho dc parto uniform*- 
mente, rccomenda-sc que a fa.se ativa do irabalho dc parto inicie 
antes de reali/.ar ammotomia para aumcnto, A amniotomia em 
casos seletionados, embona aumente levemente o nsco de mor- 
bidadc mfecciou, podc encurtar o curio do trahalho de parto 
son aumentar ou reduzir a mcidencia dc parto opentdno, 
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A gravidez involve inumeras mudun^as na anatom u, na fisio- 
logia e na hioquimica, que poderr. doatur as reserv'ds mater 
na&. I'm conhecimenlo biiico dnui idapta0ei & crucial para 
emender as medidas laboratoriaU normals, conhecer os fir- 
ntacos que podem precisar dc aiustcs na dose c reconhecer as 
mulheres que sao predispostas a complicates medic as durante 
a gravidez 

SISTEMA CARDIOVASCULAR 
Mudanfas anatomical 

Com o tumento do ulero c a drva^4u do diafragma, o cora^ao 
gin sob re seu dxo longo cm urn dcdocamenlo superior esquerdo. 
Como resultado dessas mudan^as, o bailment o apical (ponto de 
intensidade minima) deslocasc lateral me nte. lodavla. o tamanho 
do cora^io aumenta cere a de 12%, resultado de um aumenta na 
niassa miocirdica c no volume mtracardiaco (apruximadamente 
HU mL). As mudan^as vasculare* induem hiperirufia do musculo 
I iso r uma redu^ao no conteudo de coligena 

Volume de sangue 

A expansJo do volume de sangue mkia precocemenir no pri - 
mdro trimestre, aumenta com rapid? r no seguiuio trimestre 
e alinge o plaid perto da 3CM semana (Fig. 8 I). A eleva^ao de 
aproximadamente 50% em volume plasm alien, que e responsive! 
pela milor parte do aumento, result a de umi cascaia de efeltoC 
desen cade ados por hormdnios da gravidez. Por exemplo* a pro 
du^io aum.cn Lida dc estroginio pela placenta cslimula o si sterna 
renina-angiotensina, que, por sua vez, leva a niveis circubnles 
mals alios de aldosterona. A aldosterona pro move a reabsor^flo 
de Na 1 renal c a refen^ao de 4gua. A progesterone lambent par- 
ticipa da expan sao do volume pi asm a lieu por mcio dc um meca- 
ntsmo pouco compreendido; a capacitincia veno&a aumentada e 
outro falor important?. Sotnatomamotrofma coriAnica humana, 
progestcrona e lalvcz outros hormdmos promovcm critrupoiese, 
resultando no uumcnlo de apruximadamenlc 30% na massa de 
hemkias. 


A magnitude do aumento no volume dc sangue varia de 
acordo com o t a man ho da mu I her, o mimero de gesta^des pre¬ 
via* e o nutnero de feta* que ela carrega. Kssa hipervolentia da 
gravidez compensa a perda sanguinea materna no parlo, que c 
em media 500 a 600 mL put par to vaginal e 1.000 mL para ce 
sariana. 

Debito cardiaco 

O debito cardiaco aumenta cere* de 40% durante a gravidez, 
com valorem miximos atingidos em 20 a 24 semanas de gesta- 
Cao. Considcra se que cua deva^an no debito cardiaco resulu 
de mudanvas hormonal* da gravidez, hem como do efeiio shunt 
arteriovenoso da drcula^io uteroplacentiria, 

O volume sisttiUico aumenta 25 a 30% durante a gravidez* al 
can^ando volumes maxi mo s em 12 a 24 semanas de gesta^ao 
(Fig. tt 2). Assim, as elevates no debito cardiaco ap6s 20 se 
manas de gesla^ao dependent cruciaLmenle da elev^ao da fre 
quencia cardiac*. O dlbitncardiaco miximo esta asaociado a um 
aumento de 24% no volume sistolico e a um aumento dc 15% na 
frequ^ncia cardiac a. O debito cardiaco aumenta no trabalho de 
parto em assodafio a contr*g6es ddnnats, as quais aumenUm 
o retorno venoso t ativam o sistema nervoso simpltico* O debito 
cardiaco aumenta ainda imis, embora tram ito name ntr, no pc 
riodo expuUivo. 

O volume sistdlico i sensivd k poat^io materna. No deed 
hiio lateral, o volume sistoiicu permanece praticamente o mesmo 
desde 20 semanas de gesta^ao ateo termo, mas na posi^io supma 
o volume sistolico diminui ap6s 20 semanas e pode at^ diminulr 
para nlveis inter tores k gravidez em 40 semanas de gesta^o. 

A frequencia cardiac a materna em repouso, que aumenta 
progressivamente durante o curso da gesti0o, i em media a 
termo cerca de 15 baUmentos/min a mai^ do que a frequinda 
cardlaca da nao gestante (Fig. B-2). £ claro, exercfcio, estrt 
cmocionil. calor, farmacos e outros fatorcs podem aumentar 
mais a frequ^nda cardiac a. 

Gesta^ftes inulliplas possuem efeitm ainda mats profundus 
sobre o sistema cardiovascular materno. Lm gcsta^6es gcmcla- 
rcs, o debito cardiaco e aproximudamentc 20% maior do que de 
gesUipV-' de um beW, devido ao tnaior volume i%idlico (15%) 
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A Figure 8-1 Aumenlos nos hormdnios maternal (A, B vo¬ 
lume sanguined (C) e dcbito cardiaco (D) durante a gestacao. 
A porcentagem de controle (% controle) represenla o acr^s- 
cimo relativo aos valores fora da gravidez, (McxJificada, com 
permissao, de Longo 10. Maternal blood volume and cardiac 
output during pregnancy: A hypothesis of endGcnnologk con¬ 
trol m J Physiol 19S3;245 R720) 


e 1 frequ^nai cardiai a maior (35%). Outrtsdifcten^u indutm 
dimcnsde* majorcs do ventriculo csquerdo no termmo da dia,v 
tole e massa muscular maior. 

O dcbito cardiac® em geral £ resisiente ao ctUme postural, 
Por txempK 4 dimimiiyW no dtfbito card la co que se descnvulve 
i tilt'd i it*a.inentc ap6s Bear cm pi nao ocurre no mrio do terceiro 
Uiinttlit, embora possa ocorrer alguma redu^ao mais cedu na 
gravldcx. No terteiro trimestre* a pos&flo supma pode reduzir o 
debito caidiaco e a presxio arterial causado* por comptessio da 



A figure 8-2 Aumentos no volume sist Alien materno e na 
frequfcncia cardiaca. A porcentagem de controle represenla 
acr^scimo relative as medidas nas pacientes que nao estao 
gravidas. (Reproduzida, com permissSo. de Koos Bj. Manage¬ 
ment of uncorrected, palliated, and repaired cyanotic congenital 
heart disease m pregnancy. Prog Fed Cardiol 2004; 19:250.) 


vela cava pdo utcro gravidico com uma redu^io assoc iada no 
rctomo venoso para o cora^aa Aproximadamcntr 10% das gt a 
vidas desefivolverfco sindrome hipotensiva supma* caractenzada 
por hipoiensao, bradicardia e smvnpe. hssas mu there* lio parti 
c ularmcntc scmfveb k compresalo da veia cava dev id® a capa- 
ciUnda reduzida nos edaterais venosos. Coiocar a ge stance em 
uma poiii^io de decubito lateral direito on esquerdo iri aJiviar a 
compressio da veia cava, aumemar o rrtoroo sanguineo para o 
cora^ao e rcstaurar o debito cardiaco e a pressao arterial. 

► Pressao arterial 

A pressao arterial sistcmica diminui ievemente durante a gra 
vide?, alcan^ando um nadir em 24 a 28 semanas de gesta^ao. A 
presto de put so a amenta porque a queda i maior para pressAes 
Jt.istiilicas do que slst6llcu (Fig. 8-3). As pressdes sisttilicas e 
diastolic as (e a pressao arterial media l aumentam para niveis 
pic gravidez por apruzimadamente 36 semanas. 

A pressao venosa aumenta de forma progrrsMva nas eiUre 
midadcs infer iores, prmcipalmente quando a pacienle esta na 
posigdo supina* sentada ou cm pe, A eleva^ao na pressAo ve 
nosa f que pode rausar edema t varicositcs. result a da compres 
sio da veia cava inferior pdo utcro gravidico e possivrlinenie 
pela pressio da parte de aprcscnta^lo fetal sobre as veias ilia 
cat cornu ns. Deitar em dccubilo lateral minimiza as mudan 
V*s na pressio venota. Conforme esperado, a pressao venota 
















FIS10L0GIA MATER NA DURANTE A GRAVIDE2 


CAPlTULO 8 


A 



0 

3 



a 1 * ■ ■ 

0 10 20 30 40 


20 



0 10 20 30 40 


20 



0 10 20 30 40 

Gestapo (semanas) 


A f igura 8-3 Mudan^as na resist&ncia vascular perifGfka ma* 
tema e nas press&es arterial* durante a gesta^o. As pressOes 
foram verifitddas na posit do de decubito lateral esquerdo A 
poFccntagem dc controle icpresenta a mudanta relative a 
partir dos valores som gravida {Modifcada, com permissSo, 
de Thornburg Kl, Jacobson St, Giraud GO, Morton MJ. Hemody¬ 
namic changes in pregnancy Semm Perinatal 2000;24:11-14; 
Wilson M, Morgan!! AA, Zervoudakrs I, et aL Blood pressure, the 
renin-aldosterone system and sex steroids throughout normal 
pregnancy Am) Med 1980;6fi:97-104.) 

jias extremldadeft infenares cal imediaumente apbs o parto< A 
pressftet venosa nav extremidades superior?.* e inallcrida pela 
gravkkz. 

Resistencio vascular periferica 

A resist inch vascular diminui no primdro trimestre, akan- 
^and 11 um nadir dc iproxlmidamente 34% ahaixo dos niveis 
sem gravities por J4 a 30 sem anas de gesta^io com um lev? au- 
menlo no termo (Fig. 8 3). As mudan^as hormonal da gravidez 
provavclmentc desencadeiam es*a queda na resistcncia vascular 
aumenlando os vasudi lata dorrs loads, tail cornu 6xido nilrico, 
proiudcllna e possivdmente adenoslm O parto esti a&sociado 
com Lima dimlnui^a dc qua.se 40% na misttndl vascular peri- 
f^rica, cm bora a pmdo arterial media gcralmciUc sciu man Lida 
devidu i eleva^io associada no debito cardiaco 


Distribute do fluxo sanguineo 

Em termo* ahsoJuEos, o fluxo sanguineo aumenta para o litem, 
os rim, a pde, a mama e possivelmentc outros drgaos mater 
mss; o aumento total do fluxo nos organ* reflete pratkamente 
todo acrtacimo no debito cardiaco matema Contudo, quando 
expresses enmo uma portent agem dc debito cardiaco. a fluxo 
songumco cm alguns desses organs pode nao ser elevado com 
para do com o estado sem gravidez. 

() tluxo sanguineo para a utero aumenta dc uma manrfra de- 
pendente da idade gestacional. O fluxo sanguineo utcrino pode 
ser de at£ HtXJ mlirnin, que t aproiumadameme quatro vexes 
o valor na ausincia de gravidez. O fluxo aumentado durante a 
gravidez resulta da miilfncia relativamcnte baixi na circulate 
u tern place ntaria. 

O lluxo sanguineo renaj au menu cerca de 400 mlimin acima 
dot nkeis fora da gravidez, e o fluxo sanguineo para as mamas 
aumenta aproximidamentc 200 mL/min. O fluxo sanguineo 
para a pele tambem aumenta, principalmentc nos maos c nos 
O aumento do fluxo sanguineo na peLe amda a dissipar o 
color produzido pdo mcriabolismn na mie c no fetu. 

Excrcicio vigoroso, que desvia o fluxo sanguineo para mus- 
culos grander, Lem o potential de diminuir a perlusao utcropla 
ontirfi e forma a liberate de Oj para o feta As mulheres 
que ji estio adaptadas a uma rotina dc exerdcios piwJem em 
geral continuar o programs na gravidez contudo, as ge&tantcs 
devem discutir leus pianos de exerctdos Com 0 obstetra. 

SO PROS E RITMO CARDiACOS 

As mudan^as ftsioJbgicas da gravidez alteram vinos athados di 
nico.s, Por exempkv M^pros dc c)e^o sistolica. que rcsultam dc 
debito cardiaco aumentado c visemidade sanguined diimnuidi, 
pudem ser detectadot em 90% ou mois das gcstatues. Portamo, 
deve-se ter cuidado an tmerpreur uproa iibidiico* rux gestantw. 

O primetro wnti cardiaco pmlr ser divididii. uhii ruido au¬ 
mentado dc amhds as por^ocs e o lercciro som cardiaco lambcm 
pode ser mais alto. Sopros ou ruidos continuos podem ser ouvi- 
dos na bar da esquerda doesterna que surgem da arleria turk ica 
interna (mamiria). 

A gravidez diminui o LLmiar para taquicardia supraventri¬ 
cular reentrante, A gravidez normal tanibem pode ser acompa- 
nhada jxrr taquicardia simral bradkardia smuxai e contra^Aes 
premaiuras at rials e ventncuJar« isoladas. 

As mudanvas etctrocardiograficis podem induir um dcdoca 
menlo de I S a 20“ para a esquerda no eixo eletrico. As mudan^as 
na repolarizacao ventricular podem resukar em depresiip do 
■egmento ST ou achat a men to da onda T, Contudo, a gravidez 
nao altera a amplitude e a dura^ao da onda l\ do complexo QRS n 
ou da onda T 

SISTIMA PULMONAR 

Mudancas ariatomitas 

A gravidez altera a circula^ao de vinos lecidos cnvolvidos na 
respira^io. Por exemplo, a dilata^io capilar causa congestio da 
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nasofcringe, da Urmge, da traquda c dns bronquiGs, Marcos vas 
cu larespulmrmaresproeminentesobservadas no rain X saocon- 
sbteates com aumento do volume de vangue pulmonzr. 

A medida que o litcro aumcnta, o diafragma c devado ate 
4 cm. A ttiixa toririca i deslocada para dim, aumentando o in 
guto das costdas com a coluna. Essas mudanqu aumentam o 
diimelro toricico Inferior cm cerca dc 2 tm c a ciiLunfercntia 
toridca afe 6 cm. A elcva^io do diafragma nao prejttdica sua 
funi'io. Os nufcsculos abdominals possuem means fetrms e ativi 
dade durante a gravidez. fazendo com que a respin»0Q depen da 
mats do dialragm a 

Volumes e capacidades pulmonares 

Virios volumes c capacidades pulmonares aio altcrados 
pda gravidez (Quadro fi 1). O volume do esp&(o mono au 


men la devido ao 

relaxamento da musculatura das vias aireas 

Quadro 8-1 Efeitos da gravidez sobte as volumes e as 
capacidades pulmonates 


0eftn>(}« 

Wudanta 

1. Votyraes 

Coireme 

Volume irtipaado e expkado 
com cada odo tespiratono 
normal 

t 35-50% 

Reserva 

insp*rat6tia 

Vela me mammo que pode 
set Inspifado apdi o final 
da mspiracio torrente 
normal 

l 

Reserva 
expo atocki 

Volume maximo que pode ser 
txpitado a partii do final 
da expiractt correnle em 
rtpouso 

1 L0% 

Residual 

Volume que petmanece nos 
pulmpes apos enpirac^o 
midma 

4 20% 

It. Capacidades 

Puimoim total 

volume total no final da 
mpiratio mx rna 

1 Sft 

Vital 

Volume maximo exp»ado 
ap6s inspiracki maxima 

-» 

irspiratona 

Volume maxuno inspirado 
a partir do final da expira^io 
correnle 

t 5-10% 

Funcional 

Volume no final da 
expira^ao cm rente que 
» mistura com o ar 
corrente na inspuack) 

i 20% 


condutoras. O volume corrcnte c a capacidade inspiratoria 
aumentam. A eleva^io do diafragma esti associada com uma 
redu<~an na capacidade pulmonar total e na capacidade residual 
fun clonal A ultima envoi ve uma diminui^ao na reservi expira 
toria e nos volumes residuals. 

► Respiracao 

A gravidez tern pouco efeito sobre a frequent ia respiratbria Por 
lan to, o aumento na wntiliflo minuto (aproximadameme 50%) 
resulta da eleva^io no volume tor rente, F.sse acrescimo na ven 
tila^ao minuto e desproporcionalmenle maior do que a eleva^io 
(cerca de 20%) no con sumo de oxLgtniu total nos tecidos mus- 
culares maternos (cardiaco, respirator io p uterina esqueletico) e 
nos produtos do genoma fetal (placenta, frto). A hipervcntiL^ao, 
que dimlnui a FCO. arterial in aterna para aproximadameme 27 
a 32 mmHg, result* em uma akalost Kflplratdria lev? (pH do 
sangur 7,4 a 7,5). A hiperventila^ioe a circuta^io hiper din arnica 
aumentam levemente a PO; arterial 

Nivels aumentfldoi de progesterone ptretem ter um papel 
crucial Mil hiperventita^io da gsavide/, que se dtsenvolve pre- 
cocemente no primdro trimesire. Como na fase lutea do ddo 
menstrual das mulheres nao gravidas, o aumento da ventila^ao 
parete ser cau&ado pela aifio de progtsleroni nos neurdnios ten 
trail envolvidos na regular ao respiratdria. O efeito respiraldrio 
total parece ser uma dLmimjfeio no limiar e um aumento na 
sensibilidade das respostas quimiorrctlexas an C0 1+ A hiperven 
lita^ao materna pode ser protetora ji que previne o feto de ser 
exposto a alias tensoes de C0 2 , que pndem afeUr adversamenle 
o desenvoMroento do controfe respiratdrio e de outms mecams 
mos reguladores crucials. 

A medida fundonaJ da ventila^ao tambem pode mudar de 
aenrdo com a pottujv e a dtira^lo da gravidez. Pur exemplu. a 
frequencia expiratdria maxima, que diminui durante toda a ges 
lai^o nas posfeAcf sentada e em p£, e particukrmente compro 
metida na posfeao supina. 

SI STEM A RENAL 

Mudancas anatomicas 

Durante a gravidez, o comprimento dos rins aumenta 1 a 1,5 cm, 
com um aumento proportional no peso. Os cilices reruis e a 
pelve sAo dilaladns na gravid tv, com o volume da pelve renal 
aumcruado ate sets vczes comparado com o valor de 10 mL lota 
da gras idez, Us ureteres sjo diJaUdo* adma da borda da pelve 
tissea* com efeitos mais proeminentes no lado direito. Os urete- 
ri alongum-Ki dilatam-se e se torntm mats curvadot, Todo o 
m sterna colctor dilaudo pode comer ate 200 ml de urina. que 
predicpbe a in feezes unnana* ascendent?*. A dilata^aodo tram 
urinirio dessparece em quue todays as mulheres no quarto dia 
apds o parto. 

Virios fatores provavelmente contribuem para a hidronc 
(rose e hidroureter da gravida; (1) Os hormOmos da gravidez 
(p.ex p progesterone) podem causar hlpotonU do musc ulo Is so 
ureteral <‘ontra cssa possibilidade csta a observd\ao de que os 
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altos niveis de progcsterona nes mulhcres que nao estao gravi 
das nao causam hidroureter (2) Pilata^ao do complexode veias 
ovarian as no ligamentn infundibulopdvica pode eompnmir o 
ureter na borda do ouo pdvicn, (3] Hiperplasia do musculo 
I iso no tcr^o distal do ureter pode causar redutao no tama 
nho luminal, kvtndo a diJala^o nos dais terras superiores* 
(4) O colo sigmoide e a dextrorrota^ao dn iuero provavelmente 
reduzem a comprcssao (c a dilata^io) do ureter esquerdo cm 
rcla^io ao direito. 

ft Funcaorenal 

O fluxo plasmitioo renal aumenta 50 a R5% adma dos valores 
fora da gravidez durante a primeira melade da gravidez, com 
uma modest a dimmui^ao no final da gesta^o. As niudan^as no 
fluxo plasmltico renal refletem diminui^oes na resistencia vas¬ 
cular renal, que atinge valorem mats baixos no final do primeiro 
Irimeslre. A perfuslo renal elevada £ o principal falor envolvido 
na clcva^ao da Laxa de filtra^fto glomerular (TFG), que aumenta 
cerca de 25% na segunda semana apos a contep^ao. A TFG al 
cam; a um incremento maxima de 40 a 65% no final do primeiro 
trimestre t per man etc alta ate o lernm (Fig. 8-4). A fra^io de 
fluxo piasmitico renal (pie pass* atraves da membrana glome ru 
lar (fra^ao de Tilt rut; ao) dimmui durante as primeiras 20 semanas 
de gestav'lo, que sub sequent entente aumenta no terma 

! ^ h o r m Anios envoivi dos nessas m udanqu na resist^ ncia vis 
cular renal pod cm incluir progesterone e relax i nd (via reguU^ao 
ascendente da metaloproteinase-2 da rnatriz vascular). Agentes 
c lubar ados peki endotdio, como endotelmu (ET) (via atova^ao 
do tufatipo receptor de ET B ) e dxido nitric o (via aumento da 31 
5‘ monofosfato de guano si na cidica), cstao provavelmente cri- 
ticamente envolvido* na redufio da ntiittodi vascular renal. 
Urn la tor adicional e o dtfhilo cardluco aumeniado, que permit? 
aumento na perfusao renal sem privar outros organs de fluxo 
sanguineo. 

O fluxo urinaria e as taxas de exert\io de sOdio no final da 
gravidez sao thus vexes maiores cm decubito lateral comparado 
com a povUyAo supina. Port unto, &s medidas da funcao urina¬ 
ria devem consider* r a postura materna. Os penodos de col eta 
devem ser de pelo menos 12 a 24 boras para permitir erros cau- 
vtdoc pdo espavo morto urina no grande. Contudo. estimali- 
vas nzoivdi da excrevao urinaria de uma subst&ncia particular 
durante period®* de tempo mais curt os gc raiment? podem ser 
c ale u I ad as com referenda a<> mvel de com entra <ao de creatinina 
na mesma amostra de urina (razao substinria/creaUnina) com a 
afirmatio de que uma rnulher gravida excreta I g de creaUnina 
por dia. A product) die creatinina (0,7 a 1,0 g/dia) por musculo 
esque&tico i pratkamente inalterada na gravidez. 

Ate 80% do tilt radii glomerular e reah*orM<io pelos Uibulin 
proximais, um proeesso que c independente do controlc hor 
mnnal. A aldosterona regula a reabsor^ao de sodio nos nihulos 
diHtais. ao pasao que a atividade da arginina vasopressin*, que 
regula j depur^io de agua livTC, deter mina a con centra^' ah de 
urina hnal. A gravidcz csti assoaada ao aumento nas concen 
tra^ circulantes de aldosterona Mesmu que a T F(i aumente 
drastic* me rite durante a gesia^io, O volume dr urina rxcretado 
par dia c inalterado. 
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Gestapio (seme nas) 

A Figura 8-4 Aumento na filira^o glomerular durante a 
gestatdo ilustrado pela mudan^a na depura^o de insulina 
e treafina enddgena. A porcentagem de conttole representa 
a mudanca relalvva a partir dos valores sem gravide?. (Data 

from Davison JM, Hylten EE. Glomerular filtration during and 
after pregnancy j Qbster Gyneocof 8f Commonw 1974;81:558) 


A depiiTtgio rend de creatinin* aumenta & medida que i 
TFG aumenta, com depurates mlaimas eerca de 50% mjlo¬ 
res que os nfveis for* da gravidez, A dcpura^&o de creaUnina 
diminui um pouco ap6s ApraximadAmente 30 semsnas de ges- 
ta^a, A deva^io na TFG baixa as concentrates media* de 
creatininA serica (grivida, 0.46 t 0J3 mg/100 mU nio gri- 
vida, 0,67 ±0,14 mg/100 ml.) e as concentrates de nitrogenio 
ureico no sangue (^rivida, 8,17 ± 1,5 mg/100 m U nao grivida, 
13 ± 3 mg/H)0 mL), 

A TFG au men i ad a C€im ntura^io da capacidade de reab- 
sor^ao tubular para glicosc fittrada pode reisultar cm glicosuria. 
Ue fato, mais de 50% das mulheret tfcm glicosiiria em algum 
momenta durante a gravidez. Ntvds aumeniado* de gJicose na 
urina contribuein para suscetlbUkUdc aumentada das nuilhms 
gravidas para illfec^lo d« trato urinirio. 

A perda de protein* urinina normalmente nio excede 
300 mg durante 24 horift, que £ similar ao cMado fora da gra 
vidrz. Portanlo. proteinuria an Ill a de 300 mg durante 4 haras 
sugcrc um disturbio renal 
















OBSTETRlCIA NORMAL 



A atividade dc rcmua xumcnU no micio do primeiro tri 
mestre e cnminua suxnentando ate o terrao. Ecsa enzima d cri 
ticamente envolvida na converse de angiotensinog£nlo em 
angiotensin* [, que subscqucntcmentr forma o vasotonstritor 
potente angiotensin a IL Os niveis de angiotensina II tambem au 
men Lam na gravities, mas a vaMjeonstri^ao e a hiptrrtensao que 
podem scr cs pc rad as nlo ocorrcm. Dc falo, mulheres grividus 
normals sao mmtn rcsistcnlcs aos cfcitos vasoconstnlorcs dos 
niveis dcvados de angiotensin a II c de uutros vasopressures; esse 
efeito 4 provaveimente mcdiado por sintrse vascular aumenuda 
de bxido nifcriCQ c de out ft)* va sod Nat adores. 

A angiotensin* 11 tambem c um cstimulu potente para se 
cre^Jo adrenocortical de aldosterona* que, em con junto com 
a argmina vasopressin*, promove reten^o de Agua e de sal na 
gravidtz. O efeito final 4 uma diminui^ao nas concentrates de 
sodm no plasma em aproximadamente SmtqfL c uma que da 
na os mol alidade plasmatica em quase 10 mOsm/kg, Esses efei- 
tos na homrostase elelrolitica provavdmeiUe envolvem um 
re a juste do ounostato hipotlsario. Na gravidcz, o aumento da 
sec rev jo hi police dc vuopreisini e basic am rule equilibrado 
por produ^io placeman* de vatopressinase, As gesunte* que 
sJo incapa/e* de dumentar de forma suficienle a secret,Jo dc 
vasopresaim podem deKfivoIvtr uma condi^ao tipo diabetes 
in&ipidocartclerizada por dm roe mact^a e hipernatremia pro 
funda Foram deicritoi cases com niveis de sbdio mater no al 
can^tndo 170 mEq/L 

Bexiga 

A medida que o utero aumentt, a bexiga unniria 4 deslocada 
para cima c achalada no diimctro anteroposterior Um dos sin 
to mas mats precocct da gravidez e o aumento da polaciurta, que 
pode es'ur rdacionada aos hormnnios da gravities. No final da 
gravidez* os cfcitos mecanicos do utero aumentado podem con 
tribuir para a frequence aumentada. A Tuculuidatk da bexiga 
aumenta e o tftnus muscular diminuf o que aumenta a capaci- 
dade da bexiga para ate 1300 mL 


SISTiMA GASTRINTESTINAL 
Mudan^as anatomical 

A medida que o Liter* »ere see, o csl6mago e empurrado para cima 
e us intestinos grovso e dclgado estendem se para regiftes mats 
rostroUterais. Hutorkamente, tem se acreditado quo o ap£ndkc 
e deslocado superiormente na area do Hanoi direUtx A litcratura 
recenle tem questionado osa e outrat supoti^Aes cacnuns sobre 
i mid a ns as auoc Ladas a gravid??. Esti claro que os 6rgaos retor- 
nam is suas posies normals no initio do puerperio, 

Cavidade oral 

A saliva^io parece aiimentar, embora isso possa scr causado em 
parte pda dihculdade de dcglutisJo associada a nausea. A gra 
vide/ nio predispoe k cirie dtmtaria ou k mobili/as'io de calciti 

6m 


As gengivas podem se tornar hipertroticas e hiperemicas; 
muitas vezes r das estio tan esponjosas e ffiJveis que sang ram 
facilmente, Isso pode ser causadn por aumento d« rttrogtnio 
sUUimlco devido a pro b Irmas si mi laics que ks vezes ocorretn 
com o uso dc comracepiivos orais, 

Esofago e estomago 

Os smtomas de refluxo (azia) afetam 30 a H()% das gestantes* 
A produ^lo gastric a de Jcido hidrocloridnco t variivel e as 
vexes exagerada, porem mais cornu mente reduzida A gravidez 
csli alsodldi com rnaktr produc an dc gastrin a, que aurnenta 
o volume do est6mago e a acidez das sec redoes gasirtcas A 
prod us an gaxtiicu de nmeo tambim pode ser aumenlada O 
pcristaUismu esotagkn 4 diminuido. Muitas mulheres rdaUm 
sintomas de refluxo pela primeira vez no pnmeiro trimestre 
(52 versus 24% no segundo trlmestre versus H.8% no terceiro 
trimestre), embora os sintomas poium se tornar mats graven 
com o a vans o da gesta^ao. 

A predUposis'io subjacente an refluxo na gravidez estJ re ■ 
lackmada »o relaxamento mediado por hormAnio do esfinc- 
ter eaofigko inferior (Eig. 1-5). Com o avan^o da geMa^ao, o 
esfincter esofigico interior tem prc—lo dimmuida bem como 
respostat neutralizadas A estimula^Jo do esfincter. De&u 
forma, molilidade diminuida, acide/ aumenuda de sex redoes 
gastricas e fun^ao reduzida do eifincter csofagico interior 
contribuem para o refluxo gastneo aumentado, A preValencia 
alimentadu dc refluxo gastrico e o esva/iamento gastrico retar- 
dado dc alimentos s^SIkloa tornam a gestantc mais vulncravrl 



Durafao da qravidoz 

A Ftgura8-5 PrcssOcs do esliocler esof^gico inferior nos trds 
periodos de gravidez e no estado pdi-parta A Area sombre- 
ada representa a varid{3o norma! nas mulheres rtAo gravidas, 
As barms honzontais most ram a media t DP para medidas 
em quatro mulheres. 0s retSngulos mostram a m^dia ± OP 
para cada idade gestacionaL {Modifitada, com permissSo, de 
Van Theil DH. Gravaler jSJoshi SN, et al Heartburn in pregnancy, 
Gastroenterology 19 7 7 r 72 666 ) 
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a regurgitat'd e k aspira^ao com anesicsia. A taxa dc esvazi* 
men to gastrico de aliment os sohcbs e mats lenta na gravidez, 
mas a taxa para liquidos gcralmcnte permanece a mesma que 
fora da gravidez. 


vcsicuU biliar comumente aparcce dilatada e at6nica. A esUse 
da bile na gravidez aumenta o risco de formagio de caJculn 
biliar t embora a compos h, jo quimica da bile nko *eja aparen 
tcmcntc allerada. 


Intestinos 

Os tempos de Irinsito intestinal sao dimmuidos no scgundo e no 
terceiro trimestres (Fig. S 6), a« passo que os tempos de trinsito 
no primetro trlmeslre e no ptis parto slo si m dares. Os tempos 
de transitu intestinal retomam ao normal dentro de 2 a 4 dias 
apos 0 parto. 

Considers se que a rcdu^io da nuiUlidade gastrin Lest in al du 
rante a gravidez seja causada por aumento das umcentra^tks 
circulanles de progesterone, Contudo, um« evidtnda ex peri- 
menial sugere que concentra<;6es elevadas de estmgenio sao cri* 
licamente envolvulas por meio de um aumento da liberz^io de 
6xido nitrico do* ncrvoc nao adnmergkos. nao colitifrgkm que 
modulam a motilidade gastrintestmaJ. Outros fatores lambent 
podem estar envoi vidos. 

O tempo de transit® lento de alimento por meio do trato gas- 
trifitCAtina! aumenta potencialmeme a abtorqto de Agua, pre- 
dupondo a comtipa^ao. Contudo* dicta e erpectativas culturais 
podem ser fat ores mats importantes nesse disturbio 


► Vesicula biliar 

(> esvaziamento da vesicula biliar i mats Lento na gravidez e 
muitas vt/es incomplete. Quando visuali/ada na cesariana, a 



Tempo (min) 


A Figure 8-6 Tempos de trSnsito do intestmo delgado men 
surados polo teste do hidrog&nio no ar expirado com lactulose 
em uma umca muiher no terceiro trimesOe e apds o parto. 
As concentrates de hidrogfrnio na respira^So materna foram 
delerminadas apds administracao de uma refeicdo com lac¬ 
tulose. 0 hidrog£mo £ liberado quando as bactertas no colo 
dividem a lactulose {Modilicada, com perimsio, de Wald A, 
Van Thiel DH, Hoesdistetter i, et at. Effect of pregnancy on gas- 
crintestmal transit. Dig Dts Sci 1982,27-1G15.) 


► Figado 

A morfolpgia do figado nao muda na gravidez normal. Os niveis 
de album ina no plasma sao reduzidos pm uma extensio major 
do que a Joe di mi nun, jo nas globulinas plasmiticas. Eiu queda 
na razdo albumina/globulina imila doen^i hepAtica cm pacien 
tes nio gravidas. A atividade de fosfalase alcalma serica pode 
duplkar como resultado de Isoenzimas de fosi itase alcalina pro 
duzidas pda placenta. 


SISTEMA HEMATOLOGICO 

HemAdas 

A mas&a de hemacias ex pond e se por aproximadamente 31%, 
ou por aproiimadainente 4 SO mL de critnidtos para a mulher 
gravida cm m^dia (Fig. 8-1). Q aumento i major com tuple 
menta^ao dc ferm O aumento maior no volume plasmatico e 
respoiuivd pda anemia da gravidez. I\>r exempli), os niveis de 
hemoglobina materna slo cm m^dia 10.9 ± 0.8 (DP) g/dL no 
scgundo trimesl re e 12.4 ± 1,0 g dL no trrmu. 


Ferro 

A Cfitrppoiese elevada da gravidez aumenia a utiliza^ao de term, 
que pode aican^ar 6 a 7 mg por dia na ultima metade da gra 
videz. Muita^ mulberes Lniciam a ge^ta^ao com deficiencia de 
ferro, (ornando-as vulneraveis k anemia por defici^ncia dc lei n> 
Purtanto, ferro suplemenUr habitualmente c fornecidu ks mu 
I be rev gravidas. Como a placenta transport a atb amente ferro da 
mac para o felo, o fetn cm gcral nio<f an^inico, mesmo quando a 
mac tem grave dcficUiula dc ferro. 

► Leucocitos 

A comagem total dc leucocitos no sanguc aumenta durante a 
gravidez normal de um mvd pre gravidez de 4,300 a 4.S0Q/pL 
para 5.000 a 12,000/p[ no ultimo trimestre, embora contagem 
dc 16.000/p L foram observadav no ultimo trimestre. C'cwita- 
gens na vana^au de 20.000 a 25JOOO/|lL podem ocorrer durante 
o tnbalhode parto. A causa na devagio na contagem de lcuc6- 
citos, que envolve principal men te as formas polimorfonucleares, 
rtao It ii estabelecida. 

A quimiotaxia dc leucocitos polimorfonuclcares pode ser 
prejudicada rva gravidez, o que parece ser um defeito a&sociado 
a ceLula. A adrreru ia reduvida de leuc6citos polimorfonucJea- 
res fdi rclalada no terceiro trimestre. Ivssas obscni^dcs podem 
prcdispor as mulheres grivklu a infcc^a A contagem de ba 
vbfdo.v diminui levemente a medida que a gravidez avan^a. A 
Contagem de eosindtilos, embora wiivd, permanece basica- 
tncme inalterada. 










OBSTETRlCIA normal 


► Plaquetas 

Alguns estudos rdatanun produ^io aumentada d t plaquetas 
(tvoobodtopoieie) durante a gravidez, que 4 aeompanhada por 
cornu mo progressive de plaquetas. A comag rm de plaque I as cai 
para menus de 150,000/pL em 6% das gravidas no lerceiro tri- 
mestre. Eau tTombatitupcnki astociada u gruvrdc::, que parccc 
scr causada por aumento do consumo pcrifcnco, resolve sc com 
o parto e rko tem significintfa palotdgica. Os niveis de pros 
tadcIJni (PG1 2 ), um inibidor da agrega^io plaquctAria, e dc 
tromboxano A ; , um indulnr da agrega^io pJaquctaria c um va- 
•ococutritor aumentam durante a gravidez- 

Fatores de coagula^o 

Os mvcis drcul antes de virkn fatores de coagula^A® aumentam 
na gravidez. Os niveis dc fibrinog£nio {fator 1) e do fator VIII 
aumentam atcniuadamente, ao passo que os fatores VII, IX. X e 
XII iu men tarn em uma me nor propor^ao, 

As concentrator de hbrinog£nu> no plasma com^am a au- 
mentar a part ir dos niveis fora da gravidez (t .5 a 4 P 5 g/L) durante 
o lereeiro mbs de gravidez e ekvam-se progressivamente qua.se 
duas vexes ao final da gravidez {4 a 6.5 g/L). Os altos niveis de 
eflrog£nio na gesu^ao podem estar cnvolvidos na sintese au- 
mentada dc fibrinng#nto pclo figada 

A protrombina (fator II) i ape n as nominal mente atetada pda 
gravidez. As eoncentfa^dcs do tator V sio levemente aumenu 
das. O fator XI diminui levemente ate o final da gravidez. e o 
fator X111 (fator de esiahilizavio de fibrina) 4 noUvdmentc redu- 
zido, at* 50% no terma A forma ltvre de proteina S diminui no 
pnmeiro e no segundo trimestres e permanent* baisa durante o 
rest ante da gesta^ao 

A .itividade tibfinolitici * deprim Ida durante a gravidez por 
mcio de um mccamsmo poucocomprcendido As conccntra^ocs 
dc plasminog^mo aumentam concomitantcmcnte com o fibnno 
ghtkx, mas ainda ha um efeito pm-coaguhnte final na gravidez. 

Os sistemms dc coaguUyao c fibrinolitko sofrem altcra^ocs 
maiores durante a gravidez. A compreensio dessas mudan<;as 
fisioldgicas i crucial para o manejo de alguns disturbing mats 
graves da gravidez. indumdo hemwrragia c docn^a trombo- 
embolica. 


Mudanfas anatdmicas 

Hiperpigmentavio i uma das altera^ftes cut&nras ban co 
nhecidas da gravidez* que se manifesta na linha negra e me¬ 
lasma. a mdiiara da gravidez. A ultima, que * exacerbuda pda 
exposKao ao sol, deienvolveie em at* 70% das gesta^oes e e 
caracterizada por um esc urec Linen to irregular da pele na Area 
centrnfadat malar A hiperpigmem as ao provavelmente ocorre 
em virtude das conccntra^des drvndas dc hormonin cstimu 
lantc de melanocito c/ou dos cleans do estrogemo e da proges 
tcrona sabre a pde A hiperpigmenta^ao similar da face pode 
srr vista cm mulhercs que nao ettio gravidas que tomarrt con- 
t race pti vos or ns. 


Kstnas gravidicas consistem cm faiias ou em Unhas dc pdc 
hiper^mica* espessada. lissas “m areas de alongamento" come^am 
a aparcccr no segundo trimestre S4)bre a ahdnme. mamas. cotMM 
c nadegas. A dirninui^ao na adcrcncia de eolageno c o aumento 
na forma^ao de substAnaa fundamental sao caractensticamcntc 
vistos nessa condu;Ao de pde. Uma predisposi^io gen^tica pa 
rcce cstur envtilvida. porque nerr. toda gestante deienvolve e^sas 
altera^ocs CUttad*. O tralartiertto efetivo (prcvcntivo ou tcra 
p^utico} ainda predsa ser dcscoberto, 

Outras alter a^Oes cut dneas comu ni inducm angiomas aracni- 
formes. eritema palmar e cutis marmdrea (aparmcia mosqueada 
da pdc secundaria a mstabilidadc vasomotora). O desenvolvi 
mento ou piora de varicosites acompanha quasc 40% das gcsla 
A compresdo da veia cava pdo utcro gravid ico aumenta 
as pressoes vcitosas nas extremidadcs inferiores, o que dilata as 
vcias nas pernas. anus (hemorroidas) e vulva 

As unhas c os cabdos tambem sofrem altera^6es. As unhas 
se tomam quebradi^as e podem mostrar sulcos hurizontais (li* 
nhas de Beau). O cspcssamcnlo do cabelo durante a gravidez C 
causado por um aumento no mimero dc foliculos na fase ana 
gena (cresdmento), e hirsuLismo generalizado pode piorar nas 
mu I he res que ji poisucm cabdos grossos ou que possuem um 
padrao masculino de distribui^io. O espessamento do cabelo 
tcTEiuna 1 a 5 mescs apds o parto com o inicio da fase de telo 
glnio (repouso), que resulta em queda excessive e afmamento 
do cabdo. O aescimento normal de cabdo retorna denim de 
12 nurses, 

METABGUSMG 

A gravidez aumenta as necessidades nutricionait e ooorrem 
virias allera^Acs nutemas para satlsfazcr cssa demanda As 
mulhercs grividat tendem a repousar com mats freqirfndi, o 
que conserva energia e des&a forma aumenta a nutri^ao fetal O 
apetite materno e a ingestao de all memos normalmente aumcn- 
lam, embora algumas gjMt antes ten ham diminukao Jo apetite 
ou a present cm nausea e wmitos (ver Cap. 6). Lm raraa casos, as 
mulherescom pica podem tmplorar por lubitincias como barro. 
amido de millrn, sabao ou at£ carvAu 

A gravidez estA luodada com mudanfas profundis na es- 
Irutura e no metabolismo. As mudanfas fisicas mais obvias sao 
ganho de peso c formate do corpo alterado. U ganho de pc$o 
resulta nao apenas do utcro e dc seas cantctidos, mas tambem 
do aumento do ted do mamario, do volume sanguinco c do vo¬ 
lume dc ngua (aproKiimdamente 6,H L) na forma dc liquido ex 
travascular e ex t racelular, A depoai^ao de gordura e de proteina e 
aumento de agua celular &Ao acracentados as resersas maternas. 
O ganho dc pest> medio durante a gravidez & de 12.5 kg. 

O aciimulo de proteina e rcsponsavcl por aproximadamcnte 
1 kg de ganho dc peso materno, que 4 uniformementc disidido 
entre a mAc (proteina contra til uterioa, tecldo glanslular das 
mamas, proteina pla^matica c hemnglohma) c a uriidade kio 
placeutAria. 

A gordura corporal mtal aumenta durante a gravidez, mas 
a quantidade vana coni O ganho de peso total Durante a sc- 
gunda meiade da gravidez, os Hpideos pJasmiticoa aumentam (o 
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eolestcrol no plasma aumenta 50%, e a concentra^ao de tngl ice 
rideos no plasms pode triplicar), mas os trigjicerideoi, o coles 
tend e as lipoprotdnas dimmuem logo apos o parto. A rda^Ao 
dc lipoprotcinas dc baixa dcnsidadr para lipoprotein as dc alia 
dermdadc aumenta durante a gravidezL, Toi sugerido que a major 
parte da gordura e armazenada eentralmenle durante a metade 
da gravidev c que. a tnedida que o ielorxtrai mats tiutn^io nos 
ultimos meses. a armazenagem dc gordura diminui 

O mctabolismo dc carboidratos e dc insulin a durante a gra ■ 
vide/ t* ditculido no CapftuLo 31. A gravide/ 6 associada com 
resisttadi i insulina. que pode Icvar a hiperglicrmia (diabetes 
gcstacionaJ) cm mulhcrcs susccttveis. Esse disnirbio metabolic© 
geralmente desaptiece apbs o parto, mas pode surgir posterior 
menlc m vida como diabetes do tipo 2. 

Unidade feto placentaria materna 

A genetic a, a I i*n dogia* a anatom ia c a bioquimka felaiv podem 
ser csludjJjs atualmeme com ultra ssonog rail a. fetoscopia, 
amostra de vUo coriftnico. amniocentcse c amostra sanguinea do 
rscalpo c do audio fetal. A embriologia e a fisiolugia fetoplacen¬ 
tal ia devem ser considerad.^ quando se fornecc cuhfado direto 
para a padento, Atudmcnle, alguns centra* medicos medem a 
oximetna de pul so fetal, detroencefalngrama* tetais e a mom 
lorai^io da frequfncia cardiacs fetal para detenuinsr o estado de 
oxigena^ao do feto. A medida que a tcaioftogii mdhort, avmn^a- 
mos mats no period© perinatal precoce para determinar ft&iolo- 
gia e craclmento a nor mats 

A PLACENTA 

Lima placenta pode ser ddmida como qualquer juMaposi^an on 
fusao intima de organs feta.is aos tec id os msternot para troca 
fiiiologLca. O parenquima basic© de tod as as placentas e o iro 
foblasto; quando este so torna Lima membrana penetrada por 
mesoderm a fetal, ele & diamado de cArion. 

Na evolu^ao de espccies viviparas, o saco vitelino presumi- 
vclmente e o tip© mull arcaico de placcnla^ao, tendo sc desen - 
volvido de oviparoa ancesirais de mamiferos. Em manffem 
mais latos, o MCJft alantoko funde-se com o cdrkm, tormando a 
placenta corioalantotca, que tern viios vasculare* mesodermicos. 
Quando o troloblavto realmente invade o endometric materno 
(que na gnvidex £ basicamente compost© de decidua}* result* 
cm placenta deciduada. Em human©*. o sangue male mo entra 
cm contain direto com o trot oblast n fetal. 


DESENVGLVIMENTO DA PLACENTA 

Logo apbs a ovula^ao, o endometrio desenvolve seu padrao se 
tret or tipico sob a influlncia de progesterone a pa Mir do tofffto 
iuteo, O pico de descnvoKimento ocorre cm a proxim ad a me nte 
uma sc man a apos. a ovula^ao* coincidlndo com o tempo espe 
radn para impLmla^io de urn wo fertih/ado, 

A prlmcin clivagcm tKorre durante as 16 Koras segum- 
tes apos a uniio cclular do ovo c do esperma, A medida que o 


concepto contimia se dividjndn e crescendo* a atividade peristal 
tica da tuba uterina transporta o lentamente para o utero, uma 
Jornada que requer 6 a 7 dias Concomitantcmentc, uma s^rie 
de divisoes cria uma bo I a c<>m orificio, o blaslocisto, que entao 
se implanta dentro do endometrio. A major parte das celulas na 
parede do blastocisto e UofobListlca; apenas algumas do desti 
n adas a sc fomar o embrllo, 

Dentro de poucas boras apos a implanta^ao. o trofoblasto 
invade o endometrio e come 9 a a produzir gonadotrotina corl- 
onica Kumana ihCG), que t- importante na conversio do corpo 
liiteo normal cm corpo Iuteo da grayiJet A medida que os d- 
lotrutoblaMo tdula.s dc langhau) sc dividem c se proliferam, 
clcs lurmam celulas de trami^io que pruvavelmente sic a ionic 
dr hCG. Depois, e%vas cclulas de IransKan se fundem* perdem 
suas membranas individuals e for mam o sinckiotrofVibUito 
multinucleado. A divisao mit 6 tica entao cesst Assim, a camada 
sincicial torna se a linha de frente do tecido fetal invasor, Os 
capilarea e as v^nulas maternos sin golpeados pelo tecido fetal 
invasor por causar eatravafiamenio de sanguc materno c a for- 
ma<;ao de pcquenos Ugos (lacunas}, os precursors do espa^o 
interviloso, Essas lacunas enchem se com sangue materno por 
relluxo das veiaiv previamenle golpeadas Uma arteria malerna 
ocasional cnlao se abre c uma circuLa^io lenta e eslabelecida 
(tase hematotropica do embriao). 

O sistema lacunar ^ separado por trabecula*, muitas das quais 
desen vohem hot be > ou extensAa. Dentro de&sas proje^bo dc 
ramifica^Ao, o citoirofobLasto forma um nudeo mcscnquimal. 

As celulas trofobliiticu proliferativas entio se ramifkarn 
para formar vilos secundarios e terdirlos O metobiasto* ou nu¬ 
deo cstromal central* UtTibem formado a partir do trofoblasio 
originaL invade essas col unu pa in lor mar uma ettrutura de sus 
tenta^io dentro da qua! os cap Hares sao forniados O pediculo 
corporal emhrlonario (rnais urde tortu-tto coriUo umbilical) 
invade esse nudeo esiromal para estabelecer a dixula^io feto- 
pl,icenUi i j. Se esse ultimo passo nao ocorrcr, o embnao morre, 
lestes se novels para hCG sugerem que, nesse estigio^ morrem 
mail embribes do que vivem 

Onde a placenta t inserida, os vilos ramificados parecem 
uma irvore frondosa (o corion fronduoj, ao pjsso que a por 
^ao da placenta que cob re o concepto cm expansio e mail liso 
(cArlon I iso). Quando o ultimo ^ psir tim empumdo contra 
a pa rede oposta do utero, os viios sc atrofiam, ta/endo com 
que 0 ammo e 0 ctirloti formem p saco de du*$ camadas das 
memhranas tetais 

Apmximadamente cm 40 dias apos a concep\~io, o trofo- 
blauo invadiu cerca de 40 a 60 arteriolas espiraia, dta quais 12 a 
15 podem ser chamadas de arterias principals, A pressao arterial 
pukatil do sangue que eagaicha de cadi um desses nan maiores 
empurra a placa coriOnica para lunge da decidua para formar 
12 a 15 Vodaf, ou cotiledones maternos. As 24 a 45 arteriolas 
golpeadas remarvescentes for mam umdades vasculare^ me notes 
que se tonum cheias entie as unidades mam res. A medida que 
a pldca cori 6 nka t empurrada para longe da plica basal, os viios 
de fixa^ao puxam a placa basal malerna para cima nos septos 
(colunas dc tecido hbro?ai que pratuameme circuit dam os coti- 
ledones maiores). Dessa fnrma, no cenlru de cada unidade va-, 
cular materna ha uma arteria que tormina cm urn saco murado 
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fimx mas ha inumcras veias mate mas que se abrem par mcio 
da placa ba.cal an acaso. A placenta human* nic possui sistema 
coletor venoso periftrico Dentro de cada unidadc vascular ma 
term csti a "arvorc vascular fetal, com os vilos Human tes 1 ivies 
tcrcianos (a area maior para a troca fisiolopjca) agindo como 
milhares de ohstlculos que dispersani a torrent e sanguine* ma 
terna cm \ ar ias dire^des. 

FUNCOES DA UNIDADE FETOPLACENTARIA 
MATER NA 

A placenta e urn 6 rgio complex*! de interna, que li¬ 

bera vinos bonnonkis e enzimas dentro da corrente sanguined 
maierna. Al£m disso. ela serve cornu organ de transporte para 
Indus os nutrient?* fetai.s e prod ulus meuboticn* bem como 
para a troca de oxig£nio e CO,. Embora de origem fetal, a pla^ 
ccnta depend* quasc mteiramente do sungue materno para suu 
matriyio, 

A presaio arterial do sangue materno (60 a 70 mmHg) faz 
cle pulsar para a placa coriAnka dentro do espaco inter WJoao de 
baixa pressio (20 mmHg). O sangue venoso na placenta tende 
a fluir ao longo da placa basal e para fora atrav£s das v£nulas 
dlrelamente dentro das vrias malernav O gradient? de preWio 
dentro da circular do fetal niuda de forma lent a com a postura da 
mie, com os movimentos t eta is e com estresse fisico. A praaio 
dentro do espa^o interviloso placenUno C de cerca de 10 mmHg 
quando a gcstanlc esti dcitada. Apds alguns min vilos cm p£, essa 
pmaio excedc 30 mmHg, Em compareio, a pre$$ao capilar 
fetal e 20 a -10 mmHg. 

( linicamente, a perfus&o placentiria pode ser altmda por 
rnuiUs mudan^as fisinlhgicas na mae on no feto. Quando ocorre 
unu que da preupuada na pressao sanguined materna, o volume 
de plasma aumentado melhora a perfu&io pUcentaria An men 
tar o volume matemo com Infusio de sotu^ao salina lumenta 
a saturaqao dc oxigenio fetal, lima taxa aumentada dc contra 
^ocs uterinas ntmicas bcneticia a perfusao placcntana, mas 
contra^flei de tribdho de parto tetinkas slo prejudkiais para 
a circubfAo placenliria t* fetal visto que etas nio per mi km um 
periodo dc repouso no qual o fluxo normal retorna para o feta 
Uma frequ£nda cardlact fetal aumentada tende a expand ir para 
as vikisidade* durante a slstole, mas essa £ uma ajuda menor na 
t tans i fertod a d icukldria. 

Funfao circulatoria 

A. Circulafao uteroplacentdria 

A magnitude da circulate uteropUventAha £ difkil de meroati- 
rar cm humanos, O consenso e que o fluxo sangumeo u ten no 
total proximo an termo £ de SP 0 a 70 Q ml J min. Mem todo esse 
sangue atravea&a o espa^o interviloso. Presume-ie geralmente 
que Cerca dc 85 % do fluxo sanguined utenno vai para os coti 
led ones c o rest ante para o miometrio e o endonictno. Podc se 
dteer que o Huxo sanguined na placenta £ 400 a SCO mUmin em 
uma pacientc pcitn do termo que esti deitada trunquilamenlc 
cm decubito lateral c nan csta cm trabalho dc parto, 


A medida que a placenta amadurcce, a trombose diminui o 
numero dc aberturas arteriais dentro da placa basal. No termo a 
rdai^ao dc veias para artcrias c dc 2: l (aproximadamente a rela 
i^ao encontrada cm ouLros organs drsenvotvidos). 

Perio dc sua entrada nos espa^os intervilosos t as arlerio 
las maternas terminals perdem seu relfcido elistico. Como as 
por^cs distal* desses vasos *ao perdida* com a plaLtnia, o san- 
grarTU-nto a parti r dc *vu fonlc podc ser control ado apenas por 
contralto uterina- Portanto, a alonia uterina causa hemorragia 
pds-parto. 

B. Expansao dc volume plasm^tko 
e mudanfds na art^fia cspiralada 

Ocnrrem ahera^oec estruturais nas arterias espiraladas uteri¬ 
nas human a I cncontradas na parte decidua do lei to placcnlario, 
Como uma comequtnda da a^io dc dtotrofobjasto sobre a pa 
rede do vaso da arteria cspiralada, o tecido museuloelistico nor 
mal £ subst ituido por uma mistura de tccido hbrinoide e bbroso. 
As artcrias cspiralada* pequenas sao convcrtidas cm canals tor 
tuosos grander crun do canais dc baixa resistencia ou dcrtva0c* 
uleriovtnotes. 

No inicio da gravidez normal, hi um aumentti tnlcUl no vo¬ 
lume plasmatico e anemia fisioldgica resultantc a medida que a 
massa de hcmicias se expand* de forma lenta, imediatamentc 
ap6s o parto. com fechanvento do diunf placentario, ocorre diu 
resc e natriuresc. Quando as artfrlas cspiralada* nao conseguem 
passar por cssas mudan^as fisioldgicas, muitas vczes ocorrc re 
tardo no crescimcnto fetal com pre eclampsia. 'Avaliar as art£ 
has uterinas, que protegem as utlrlas espiraUdas e a placenta 
nas gesUotei. ofeme um mclodo indirrto dc monitoracio das 
art£rias espirdadas." Eleischcr c colaboradores (1986) rdataram 
que a gravid ex normal est^ assocuda corn uma reLi^io sistblica/ 
diastblica na doppIcrvelocLmetria da art£ria utcrlrn dc me nos 
de 2:6, Com unu fda^io nuis alt a e uma indsura na ft unu de 
on da, g gmvidez geralmente e compUcada por naiimortalidade, 
parto prematura relardo no crescimento iiiiraulermo ou pr£- 
edimpsia, 

C. Circulafdo fetoplacentaria 

No termo. o felo normal tem um fluxo aanguinco umbilical total 
de 350 a 400 ml/mm, Assim, os fluxos maiernoplacentario e 
feUyplacentiriopossuem uma ordem de magnitude similar 

O si&tema viloso £ rruils hem comparado com uma arvore 
invertida. As ramdka\dcs pj>*am obliquamente para baixo e 
para fona dentro dos espa^os intcr\ r iloso§. Ease arranjo prova 
vdmcfite permit* correntes preferenciais ou gradient** de fiuxo 
c mdubitavdmenlr cstimula a deposit) dc fibrini interviiosa, 
comumentc vista na placenta madura. 

Os cotiled one* (subdivides da placenta) podem ser iden 
ti be ados precocemente na placenta^lo. Embora de* sejam 
separado* peloi septos placentarios. ocorre ftlguma comu- 
nica^ao por meio do Lago subcori6nico na raiz dos espa^os 
intervdosos. 

Antes do trabalho dr parlo, ocorre rnchimcnto \A,u t ■inarm 
sempre que o vitcro sc conlrai (conlrofdcs dc ItraxUm Hicks). 
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Nesses momentos, as saidas venosas materna* sio tcchadas t 
mas as artfrias muradas mail espessas sio ape n as levemente 
estreitadas* Quando o utero reUxa, o sangue drena para fora 
pdas veias mate mas. Por cssa razia, o sangue nao i espremido 
do lago placrnt&rio com cada contra^ao, nem entra no lago 
placenta no cm quanttdades visivelmente matures durante o 
relax am ento. 

Durante o auge dc urns contra^ao media de primeiro estigio, 
a maioria do 5 colilcdoncs e dcstiluida dc qualquer lluxa. e os 
rest antes sio apenas partial me nte the i os. A*sim> interm itente 
mente — por pefiodos de ak 1 minuto — o fluxo maternopla- 
centario praticamemc cessa ForUnto, devc bear evidente que 
qualquer prolongamenin i-stendido da fase contritil. como na 
tetania uterine pode levar 4 hipdxia fetal 

Funfao endoertna 

A. Secre 0 es da unidade fetoplacentdria 
materna 

A plaienu c a uniiladr feluplaceiiUuri* materna prnduaem 
quantidades CRKentes de tsieroides no final do primeiro tri - 
mestre. De grande import inaa sjo oscsteroides requeridos no 
desenvnli unento fetal a pa.rt.ir de sele semanas de geata^io a Li 
a parluri^lo. Irncdialamentc apAs a concepqio e at£ 12 a 15 se- 
manas de gesla^io, a principal fonte dc cstcroidcs gealdcionais 
circulantes (progetterona c 0 principal) £ o corpo luteo da 
gravidr/, 

Apos 42 diis, a placenta assume urn papel cada vex mais 
important? na produce de varies horm6nios esteruidais. A 
produ^ati de esteroides pdo embriao ocorre ate antes de a im- 
plantain ser detective! no utero. Ante* da impUnu^Ao. a pro- 
du^ao de prugestenma pdo embriao pode ajudar no transport* 
do ovo. 

Uma vex que ocorre a implanta^ao, o hCG trofoblistico e 
outre* pepifdeos reladonados a gravities sio secret ados Uma 
serie mais sofistkada de csteroides letoplacent Aries c produ- 
zlda durante a organogenese e com o desenvoivimento de um 
eixo hlpotalimo-hipofisirio mi prarren.il em funuoruimenlo. 
Ctflula* basbfila* adcno-felipdtlscs a par event pela primeira ve/ 
aproximadamente na oitava sent ana no desenvoivimento do 
feto e indicam a presen^a de quantidades MgnifKjma* de hor- 
mrtmo adrenocorticotrdpico (ACTH). As primeiru estruturas 
primordial* *uprarrenais sao idenliheadai em torno da quarta 
semana, e 0 c6rte* supnrrenal fetal se desenvolve de acordo 
coni a adeno hipofise. 

O feto e a placenta agindo em conjunto sio as principals fan* 
tes de honndnius ateroidcs que controUm o crcscameiUo in- 
trautermo, a mutun^fto dos orgaos vitais e a partun^io O cortex 
suprarrenal fetal e muito maior do que sen correlativo no adultOb 
A partir do segundo trimestre o termo t a massa interna 
grande da glandula suprarrenal fetal <K0% do lecido supmrre- 
nal) e conhecida como a zona fetal. Esse tecido e sustentado por 
fetorei exdusivos ao estado fetal e regnde rapidamente apds o 
nascimento. A Mina externa por fim torna se a protuberincta do 
cortex pov natal e no adulto. 


A massa trofoblistica aumenta exponericialmente ate a 
s^tima .semana e depois des^e periodo a velocidade de cresci 
men to aumenta gradual mente aLe uma assimplota proximo ao 
termo. A zona fetal e a placenta trocam precursorcs estemidais 
para tornar possivel o compLemcnto total de esteroides fetopla ■ 
centirios. A forma^io e a reguLa^io de horm6nios esteroidais 
tambem ocorrcm dentro do prdprio feto. 

Alem dos cstcroidcs! um outro grupo de hormfinios placen 
tan os exclusives da gravidez sio os horm6nios polipeptideox, 
e cada um deles tern um anilogo na hipdfise. Esses horm6nios 
proteicos placentarios induem hCG c soniitomamotrofina tori 
6nica human a. A exist^ncia dc corticotrohna cori6nica human a 
pJacentiria Urn bem fol sugerida. 

Um nesumo tk>s hormAnlot produzidos peb unidade fetopla- 
centiria materna e mostrado no Quadra H 2, 


B. Secre^oes platentarias 

1. Gonadotrobna caridnica humana — hCG lot 0 pnmeiro 
do* hormAnios protdeos place mantis a scr descrito. Ele 6 uma 
glicoprotemt que tem semdhan^as binidgicas e imunologkai 
jo hornion 10 iLteinizame (LH) a partir da hipohse. Evidentu 
recente sugere que o hCG e produiido pelo sinckiotrofoblajfo 
da placenta. O hCG C eiaborado por todos os lipo* de tecido 
trofoblastictx incluindo o das mobs hidatidilnrmes. corioadc- 
noma destruens e coriocartinoma, Gomo com to do* os hor 
mAnios de glicoproteina (LH, hormdnio folkulo eslimulante, 
hormdmo estimulante da tireoide ITSH]), o h( (J £ composio 
de duas subunidades, a c p. A vubtmidade a i ctmtum a tod as 
as glicoproteinas, c a subunidade P con fere especibadade unica 
para 0 hormAnio. 

Anticorpas t£m *ido deienvolvidos para a subunidade ft de 
hCG. Es$a rea^ao especifica permite diferenciai;ao de hCG do 
LH hipofisario, O h(’G e detectiwl nove dias ap6s o pico de 
LH no meio do cido t que ocorre oito dias apds a ovula^io e 
apenas um dia ap6s implanta^ao, Essa medida i util por que 
pode detect&r gravidez em todos os pacicntcs no 11° dia apos 
a fertiliza^ao, As concentra^des 4t hGG aumentam exponert' 
cialmente al^ 9 a 10 semanas de gestatic, com um tempo de 
duplica^io dc 1,3 a 2 dias* 

As concentraifoes atmgem o pico cm 60 a 90 dias de gesla<fio. 
IVpois disco, os niveis de hCG diminuem para um plaid que t 
mantido ai^o parta A meia^vida do hCG i de apfoximadamente 
32 a 37 boras, em contnste com j maioria dos hor monies protd ■ 
cos e estcroidais^ que pnssuem meia vida mensurada em minu 
tos. As caract eristic as estruturali da mokcula de h(;t i perm item 
que ela inleraja com o receptor de TSH humane na ativivio da 
adcnilato ciclase da membrana que regula a fun^ao da cclula ti 
reoide. O achado de estimub^io de adenilato espedfka do hC'G 
na placenta pode slgnlbcar que o hCG fornece “regula^io de 
ordem' dentro da cclula do trofoblasto. 

2. Somatomamotrofina coriAnka hu man a — A somato 
mamotrofina coridnica humana (hCS), previamente ebamada 
dr lactogenio placentario humano, it uin hnrm^nio pmteico 
com semelhan^as imunoldgicas e bioldgicas ao horm6mo de 
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Quadro 8-2 Resumo de iungOes parAcrmo endtkrinas 
tetopldcentirias maternal 


Ptptideot 4 * arlgcm eicluswaroeM* p latent am 


Gonadolrolifhd tootaio bumaria (hCG) 

SomRomanotic^iM coridmjcd Ihymana (MS) 
CoitictJtmFina tootaita twmana (Ml) 

Pfoleinars pldwndiitdi atsocwdas h grdvidej (PAF* 3 ) 
RAPP-A 
PAPP6 
PAPPt 
PAPP 0 (MS) 

liimi yliii»<nfa>ii ft assoc ala A gptffcl (iU'Av) 
Mdcroglobutina OjaMociada a giavide* (a>PAM) 
Proieina batfca principal a&sociada a gravktef (pMBP) 
Proteinas placenMnak [PP) 1 at* 21 
Prate inas da mernbraoa placemans (MP) um at* sete 


Mpl tambem conhecida c&ma fosfatase akalna platen!aria (PLAP) 
Harmonic tipo hipotattmico ($ endorfina, tipo AtTH) 



litrona 

Estradiol 5D*i de androqfntos maternos 


Hormonio de origem fetopiKentIm 



Him rotate da ftrna supi dr renal fetal 

Horrotara ti-meldrocito estimylante 

Peptideo do loba intermediAno se met haute a tofttcoirofma 

Hormtaw hipofistati anterior 

Hormtaio adrenocortical rapco (ACTH) 

H or mi rite liopicoi para zona felal da placenta 

flendorfina 

(Hipotrofina 


cresdmento hipofUario. Ek * smtetizado na cimada sincieiotro 
fob list ica da placenta, Pode ser encontrado no store e na urlna 
maternos em geslagoes normals e molares. Contudo, de desa 
parccr lao rapidamente do soio c da urina apos a Libera^ao da 
placenta ou evatua^ao do utero, que nao pode ser detectado no 
Mjro apos o p rimer ro dia p6s parto, A attvidade somalotrbfica 
do hCS * dr 3%, quo i mrnor do que a do hormdnio de crest i 
jnenlo humane (hGH)* In vitro, o bCS cstimula a incorpora^ao 
de Limidina no DNA e aumenta a a^Ao do hCG e da msulina. Hie 
esli prevrnte em quamidades de microgramas pot rmlilitro no 
infdo da gravide/, mil sua conctiitn^io aumenta a medida que 
a gravidc/ avjru^u com niveis miximos alcariyados durante as 
ultimas qualm semanas. Jejuni prolongado no meio da gesU^io 
e hipoglkemia mdnzida por imulina aumentam as coneentra 
gfles de hCS, O hCS pode exerter sen cteito metabblko principal 
sobre a mae para as&egurar que as demandas nutneionais do leto 
slo satisfeitaa. 

Foi sugerido que o hCS £ o *hormAnlo dr ere sc i men to" da 
gravidez. Os eteitos m vivo do hCS devido as suas caiac teristi 
cas do tipo hormdnio de ercseimento e anti insulina rcsulum 
em capla^o preiudkada de glkose c eclimutaffto da libera^o 
dc iddos graxos livrrs, com diminui^io resultanle no efeito da 
insulina. 

3. Fiqteinas platenlArias — Inumerus ptoteinaa coruideradsm 
espedficas da gravidez fonm isoladas. As mats Cortheddas sao as 
qtiitro protdfias pUsmAlicas assodadas k giavide/ (PAFPi) de 
signadas como PAPP A t PAPP fl, PAPP C e PAPP*D + PAPP D k 
o homi6nk> HCS (des^ ritu anteriormente). Todas osu proteinas 
sao produ/idas pela placenta e/ou decidua. O papel fisiol6gki> 
dess as proteinas, exceto para PAPP D, atuaimente e inccrto. Va 
nos pesquisadores postularani virus tundoes, variando drsde 
lacilkar a sobrevida por "aloenxerto” fetal e a regulaqdk) de coagu - 
lagio e ca scat as de complemento ate a manuten^ao da placenta e 
a regulars.) do mctabolismo de carboidrato na gravidez, Lstudos 
in vitro de PAPP-A em modelos em ratos AnocAouf most ram -no 
funcionandn como um regulador de bindkponibilidade local de 
Id tor de cresctmemo similar a iftsulina. 

C. Secrefoes feloplacentarias 

A placenta pode ser um tirgao pmdutur dc csteroidc incompleto 
que deve contar com precursores que a alcan^am a partir das 
circulac&es fetal e materna (uma unidade letoplacentana ma- 
terna kntegrada). As gjandulas adultas produtoras de eiteroi 
da podem fbrnur progestinai, androf^nios e estrog^nko* ma.s 
isso nao ocorre com a placenta. A produc'ao de estrogenio pela 
placenta depende dos precunom que a alcan^am a partir dos 
compart!menlos fetass e matemuc. A Imma^ao de progetterona 
place nt ana e realixida em grande parte pdo colesterol mate mo 
circal ante. 

Na placenta! n colesterol i convertido em pregnenolona e 
depots rapida c dc maneira cficiente cm progestemna, A produ 
gao de progesterona aproxima sc dc 250 mg por dia jo final da 
gravidez, lendo que nessa elapa os nivejs circulantes estao na 
ordem dr 130 mg/mL Para tormar rstrogfnios, a placenta, que 
tern uma capacidade aromatizante ativa, utilize androginios 
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circulates obtidos principal mente do feto. mas lambem da 
mie. 0 principal precursor androgtmco k o lulfato dr desi- 
drocpiandraitcrona (DHFAS), Esse compos to surge da glin* 
dida suprarrcnal fetal, Como a placenta lem uma abundlncia 
de enzima lulfatasc (diviski de sulfato), Dll LAS c con vert i do 
cm PHEA n£o conjugado livte quando ele alcanga a placenta, 
depots cm androitcnedlona, testostcrona e por lim esirviqa c 
17p estradiol. 

0 principal eslmg^nio form ado na gravidez e o estrinl; con* 
ludn. st-u valor fundonal nio £ bent com preen dido, Kle parece 
ser efetivo para aumentar o tluxo sanguinco uteroplacentario, 
vis to que Lem um efeito estrogenico relativamente fraco sobre 
outre & Orgloa. Noventa por cento do estrog£mo na unna da ges- 
lank* i rstriol 

A progcslerona e o cstriol circa Janies sao considerados nn- 
port antes durante a gravide/ porque estlo presentes cm grander 
quaniidades A progetftrona pi>de desempenhar um pape! m 
manutenfio do miomitrio cm um estado de relative descanso 
durante a maior parte da gravities Uma concentracao local alta 
(intrautcrina) de progesterona pode bloquear as resposias imu- 
nes celu lares aos anligenos etlranhos. A progesterona parece ser 
essential para man ter a gravide/ cm quasc todos os mam items 
examinadoi, Hso sugcrc que a progesterone pode ser util para 
tonferir privilegio imunnl 6 gico para o utero. 

Transporte placenta ho 

A placenta lem uma alta taxa de metabolism o, com CQfiiumo 
de oxigtnio e de glico&c ocorrendo cm uma vdoddade mate 
rapida do que no feto, RrcsumiYclmcnte. cssa cxigencia meta- 
bblica alta i tausada por advidades de transporte multiplo e de 
bMntttc, 

A fun^ao principal da placenta c o transporte de oxigenio e 
de nutrientes para o feto e a tramfcrtncia reverse de CO> T ureia 
e outros catabbiitoi de volt a para a mie, Pm geral, aqueles com 
postos que wo rNst-nuaiv para a homei^tiiw do feto mlnuto pm 
minuto (p.cx. T oxigemo, C 0 :> agua, sod jo) sao transporta d os 
muito rapida mente por difusao, Os compostos necessarins para 
a siittese de novus tecidos (p et*, aminokidos, cofatures enai 
maticnv como as vitamin as) slo transportados por um processo 
ativo. Substanuas como deter miiudos hormAnioa nukriios, que 
podem modificar o cre&cimento fetal e estio nos limited superio¬ 
rs de lamanho molecular admissive!, podem sc difund Jr muito 
lentamcnle, ao pawn que proteinas como imunoglobulinai IgG 
provavelmente aJcan^am o feto pelo processo de pinodtosc* 
Essa (ransfer^nda ocorre por pelo menus cinco mecanisinus: 
difusJo simples, Jifusin l.kihuda, transporte ativo, pirnKitnse e 
vazamenio. 

A, Mecanismos de transporte 

1 . Oifusao simples A difusio simples i o m^todo pelo qual 
os gases e outrai moUculai simples atravessam a placenta, A ve- 
loadadc de transporte depende do gradient? quimico, da difusio 
coniUnte do oompotto em questio e da area total da placenta 
dtsponivd para transferdftcit (Id de Fick). O gradierttr qulrnico 
(ix. ( as diferen^as na concent ra^io no plasma fetal e mater no) 


£ sub sequent? mente aietado pelas velocidades de fluso de son 
gue uteroplacentirio e umbilical. A difusio simples mmb£m i 
o m#todo de tramfer^ncia para compostos exogen os como os 
farmacos. 

2, Difui3o fadlitdda — O pri me If o exem plo de uma subslincia 
transportada por difusio facility da t a glicosc. a principal lonte 
de energia para o feto, Presumivelmenic, um sLstema transporta 
dor opera com o gradient? quimico (ao confririo do transporte 
ativa que opera comm o grad ten te) e pode se tornar saturado 
cm alias conccntra^ftes de glicose. No estado cstaveL a conceit* 
tra^io de glict^e no plasma letal c aproximadamente dois ler^os 
da concent ra^'io mater na. re lie undo a riipida velocidade de utb 
li/a^ao fetal. Substim ias de bano» peso molecular, taiga eldrica 
minima c solubilidadr tipidica alta difund cm se pda placenta 
com facilidade. 

3. Transporte ativo — 0 transporte seletiw de nutrientes e$* 
sene tats espcciticos e de ammokidos i mllzado por mecanis 
mo« en/imaiicos. 

A. Pi not Hose — A microscop ia elet rbnica tem mostrado proje* 
^des pseudopodiais da camadt sincickitrofoblistlca que chegarn 
para cercar jsequenas quant idades de plasma matemo, Essas par* 
ticulas sio carregadas atravib da celula praticamentc mtacta para 
serem liberadas do outro lado. depots dLsso elas prontamente ga 
nham acessa para a drcula^ao fetal Outras pmlemas (pea, an* 
tigenos estranhos' podem ser imunologicamente rejeitadas. Esse 
processo pode fundouar para o feto e a partir do feto, mas a sele 
tiYidade do processo nao foi determmada. Eroteinas complexas, 
pequenas quantidades de gordura, ajgumas imu noglob ul mas e 
ate tncsmu virus podem atravessar a placenta dessa forma. Para a 
passagem de protemas complexas, processos aJtamcntc selctivos 
englobando receptores especiais sao envoividos. Por exempt os 
anllcorpos malemos da classe IgCi do livrcmente transferidos. 
ao pasvu que outros anticorpos nao. 

S. Vaiamento Rupturas amplas na membrana placenlk 
ria podem OCorrer* permitindo a passagem de cdulas intactas, 
Apcvar do tato de que o gradientc de pressk hidrostatka c nor- 
malmente do feto para a mae, hemacias e kuebextos marcados 
nunimentam se em qualquer dire^io. Essas rupturns prma^el- 
ruente OCOfrcm com nun frcquencid durante o trabalhu de parto 
ou com ruptura placentdria (desccilarnento da placenta, placenta 
previa ou trauma), cesariana ou morte fetal intrauterina & nes 
ses momentos que as hemacia* fetais podem muitat ve/es ser 
demoiuindas na drculaqao msterna* Ease t o mecanismo pelo 
qual a mac pode se tornar sensibili/ada aos antigen os das hema 
cias fetais como o antigeno D (Rh), 

B, Transporte placentdrio de farmacos 

As membranas placentarias sao muitas vesr.es rdcridas como 
uma "barreira* para transference fetal, mas enstem poucas 
suhsianLias (pxx P firmacos) que nJo atravessar^o as mem 
hranas. Poucni compostos, tais como heparina e insulin a, sio 
de lamanho ou carga molecular suheientemente grande para 
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que ocorra minima tramfcrcncia, Essa falta dc tramfercncia C 
ij.j-isf exclusive entre os farmacos MuHos mcdlcamentas sfto 
tram fen dos da dltullflo matema para a fetal por difusao sim 
pies, cuja Uxa e determinada pclos respect ivo* gradients dos 
filrnuooc. 

Esses gradientes de difusao sio influenciados stibsequetite 
mente por vinos fatoressericos, induindo o grau de Hga^io fir 
maco protcina (p.cx + , globulin a dc liga^ao do horm6nio sexual}, 
t^mo a concentra^ao de album!na no soro e considers vclmcnte 
mais baixa durante a gravidez, os farmacos que se unem quase 
cxLlusivamcnte a albumina plasm it ica (pa , varfarina, salidla- 
tos) podem ter concentra^oes Urns rdativamente mais alias e, 
portanto, um gradient? phcentario cfetivamente mais alto. Em 
Compara^io, um compos to corao mondxido de carbono pode 
sc prender fio fortemrnte a henioglobina total aumetitada que 
sobrara pouco no plasma para transports 

A placenta iamb cm. age como fa tor de rcsist^nria hpoidaJ 
para a transferincia de qulmlcm orginkos cMranhos soluveil 
cm aguai como uni result ado, os quimicos e os firmaciis que slo 
prontamente soluveis cm lip&dco* sio tramferidos muito mais 
fadlmente ltm& da barrelra placeman? do que os ftrmacM ou 
mold u las soluveis em igua As rnoldulas ioni/adas de farm at os 
slo altamentc soluveis cm igua e, portmtd, sio Insatisfitoria 
mente transmitidas atraves da placenta. Como a iomza^ao de 
quimkos depende em parte de suas rela^des pH pK, multiplos 
fatores determinant ess? "dlfutio simples" de farmacos atraves 
da placenta. Obviamente, a tramfeitncla de farmacos nan i sim 
pies, e deve se presum ir que aiguma quant i dad e de quase todo 
firmaco atrsvessari a placenta. 

DISTURB!OS ANATOMICOS DA PLACENTA 

A observa^io das alterac&es estruturais dentro da placenta pode 
indicar duenna fetal e materna que de outra forma pode nao scr 
detectada, 

Sfndrome da transfusdo feto-letal 

Quase todas as placentas gem el ares monocorionkas most ram 
uma anastomose entre os vasos das duas drculafAcs umfrilkaiv, 
nus diferem em numero, direct* e tamanho das anastomoses, 
Estas geralmentc cnvolvcm os rantos principals das arte has c 
veias na superfkie placentaria. As comunica^nes arteria para- 
arkria ilo encontradas em 75% das placentas gemelare* mo- 
nocoridnicas. As anastomoses vda para-vela c arteria para veia 
sao encontradas com me nos frequencia. As comunica(6es ar 
teriovenosas profund as entre as duas circuit Acs lio de grande 
import Inc ia patolbgica. Isso ocorte quando exisiem Lbbulos di- 
vididos stipridos por um ranro arterial umbilical dc um feto e 
dren ado por um ramo de veia umbilical do outro feto. Isso e en ■ 
amt ratio em aproxim adamen te metade de lodas as placental ge 
m dares monocoriAnka*. Fdirmcnte, o fluxo dc unu via para o 
Jdbulu dtvididn pode ser compensado pelo tluxo reverso at raves 
de uma anastomose arte no arterial ou venovenosa superficial, se 
elc* coexist irem. 


A sindromc de transfusao feto fetal (STFF) surge quando os 
Ibbulos divididos que provocam n flu so sanguineo de um g^meo 
para o outro nio sio compen^ados pda presen^a de anasto¬ 
mose superficial ou por Idhulos divididos, provocando fluxo na 
direcao opnsta, Essa sindmme ocorre cm IS 20% dos casos dc 
placenta^ati monocoriAnica. O gdmeo que recebe a transfusio ^ 
pletdnco e pnllddmlco e pode mostrar cardiomegalia. O g£rneo 
doadt»r c pilidn e ancmico e pode ter pesos dos drgaos similares 
aos vistoi na fi>rma de mi nutri^ao iiurauierma do pequeno para 
a idadc gestacional. 

Infarto placentdrio 

Um inlarto placentano ^ uma area de necrose isquemica dc silo 
tkindcf placentarias resultante de ohstru^do do lluxo sanguineo 
raves das aherks cspiriLadu como um resuhado de trumboac. 
As lesocs pi issue in uma distrib uitfio lobular. Ckmtudo, as arte has 
cspiraladas nio lio arterias finals verdadeirai, e se houver fluxo 
adequado at raves das artenas que suprem os L6bulos adiacemcs, 
uma circuitio suticiente sera mantida para prevenir net rose, 
Dom forma, a necrose isqudmica de um Idbulo placentario pro 
vavelmente indie j nio apenas que a arteria cspiraladu que supre 
a lobulti irifartido esta trombt^ada, m» que o fluxo airaves das 
art in as es piraUdas esti gras e mente pre iudkado. O infarto pla- 
tentlrio pode servir como um meemismo que permite que o 
feto redistribua o tluxo de sanguc para aqudes lobulos placenta 
rios que sio adequadamente supridos pela circula^io matema. 
Embora muitas vezes visto em placentas maduras em niveis bai 

O Infarto deve ser exlenso antes que O felti seja fbftokigM* 
mente prejudicado, 

Coriodngioma placentdrio 

Um tumor bemgno que ocorre cm aproximadamente 1% das 
placentas e & compos to dc capilares fetoplacentirios. Elc i ma 
cniicopkamenJtr visivclamui uma mam vermdho-purpura, apa^ 
rente mente encapsukda, dc tamanho variivd e ocasionalmentc 
multicentrada. Hemangiomas placentanos, ou “conoanginmas" 
que ntedem 5 cm ou mais, podem ser llgados a complicacies 
iiialeniiv, fetais e nconalais devido a deriva^ao arteriovenosa de 
sang tie para lunge do feta Muitos tu mores place ntirkis sio acom 
panhados por polihidtimmo, hemorrogia, parto pre termo e res 
in^ao do crescimento fetal, 

► Bandas amnioticas 

A inspe^io rigt>msa das membratias felais. principal mentr pro¬ 
ximo da inser^ao do cordio umbilical, pode rc velar ban das ou 
segmented de manbrana em faixa que sio tacilmeiue levantadoe 
act ma da super tick placeman a. A on gem das bandas ammdticas 
& incerta. O mecankmo peoposto inclui ruptura no imnion no 
inlcio da gravida, ban como a nor trial id ade de desemolvimenio 
hereditiria. Has podem causar constri^io dos membros em dc 
senvolvimento ou dc oulros dedos. Pode ocorrer a ampula^io. 
Sindactilia. pe turto e deforrmdadcs de fusio do cranio e da face 
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tamb^m podcm ser explicados em detcrminados casus com ban 
das amniAticas, 

Patologia placentiria 

Qualquer beb£ nascido com uma com plica ^io pode se benefi' 
l i jr da avalia^io histologies da placenta t do cordio umbilical. 
As caracteristicas histologicas de uma placenta com insufi 
ci^ncia uteroplaccntina incluem mfartos nao marginals, vilu 
sldades placentirias enrugadas, b rot os sindciais aumentados, 
fibrins ptrivUosa aumentada e deposi^ao dc fihrina multifocal 
c difusa. Semdhantemcnte, sc a ra/,iu dc hemidas nudeadaa 
para leucAcitos exceder 2:3, jsso indica estresse hjpAxico fetal. 
Corang lose & uma mudan^a patolAgica que indica hipoperfu- 
vio placeman j dc longs dura^ao on hipAxia teddual de grau 
habux 

A presents dc mecAnio c sua localiza^io tambem podc 
forneccr informiujArs no tempo potilvd da lesio presum id a. 
Sob observa^ao macroscopic a, n mecAnio ira toiurif a pit 
cents e o cordao apos l a 3 boras de exposi^ao. Unhas cora* 
das do beb£ indicant exposi^io de mecAnio por pelo menus 
6 boras. Verniz cor j do equiv.de k exposi^io de mecAnio por 
IS boras ou mais. 

A avxlia^ao micro sc op tea t am bent esclarece o mo memo da 
libcra^o de mecAnio. MacrAfagox carregado* de mecAnio na 
superfkie coriAnica da placenta podem ver vistos quando o me- 
c61110 estiver presente por 2 a 3 boras. Quando esses macrAfagus 
sao e neon trad os profundamente nas membrartas extraplacenta- 
rid*, o meoAnjoesti presente por pelo menus 6 a 12 horas 

Por quando a avalia^io do cordao umbilical demonstra 
mcio arterial necrobiotico e necrotico com macrofagos carrega- 
do* de mecAnio dramdanio, a libera^o de mecAnio ocorreu 
mais de AH horas anies do parto. 

Anofmalidades da implanta(ao 
placenlaria 

Normal me nte. a placenta sdechma uma localiza^lo >obre o en- 
dometrio qoe benciicia o crescimento do feto. Cuntudo, existem 
varkte easos em que o local de impLinu^ao da placenta nao e 
bendko. 

Placenta previa, ou a implant^ ao da placenta sobre o ori 
ficio cervical, i a mais comum. A incidence cm 12 semanas de 
gestav'io c de aproximadamente 6% por causa do avan^u da ima ■ 
gem transvaginal. Eelizmentr, a maioria dot cusofr de placenta 
previa sc resolve ate o parlo (incidencia relatada dc 5/1.000 nas- 
cimentos). Uma placenta previa marginal ocorrc quando a borda 
da placenta situ a si* denim de 1 1 3 cm doorlfk io cervical; a pre- 
Valencia varia de 10 a 45% quando a ultra iso nog rafia abdominal 
menus acurada t utilivads, 

CionscqutacU* associadas a estes locals de plocenia^ao anor- 
mal incluem riico aumentado de sartgramento. para a mae e para 
o leto. auniento da netessidade dc cesariana e potsivd risco dc 
placenta acreta e increta» ou perurta. deacolamento e rcstn^ao de 
ciesdmenlD. Uma va que a borda placentaria se move para alem 
de 2 a 3 cm do i>rilloo cervical, esses m< us sao minimi /ad os. 


PlacenU acrcta e a consequ^ncia mais pengosa da placenta 
previa, Ela envolvr invasio trofnblastica anormal al^m da ca 
mada de Nttibuch, Placenta increta e o termo utili/ado para 
dcscrever invasio para o miomeLrki. Placenta pcrcreta dcscrcvc 
invaslo atraves da serosa com possivel mvasao para os teddos 
adjacentescomo a bexiga. Placenta acreta esta associada com he * 
morragia pAf-parlo mm rtsco de vida c necessldade aumentada 
de histcrectomia imediata. 

Os fatores de risco para placenta previa e placenta acreta 
slo simliares, Idade materna avan^ad^ paridade aumentada e 
cirurgia uteri 11 a previa llo falores dc risco comims para as duas 
oondif Acs. A corrdafAo mais forte parece exislir com cirurgius 
nter inas pr^vias. A prevalAncia de placenta previa apos uma 
cesarian* alcanna 0,65% versus 0,26% no utcro >cm cicatrix. 
Contudo. apAs quatro ou mais cesarlams a prevalencia atinge 
10%. Da mesma forma, a Ircquencia de acretismo na presen^a 
de placenta previa aumenta k medida que o numero de drur- 
gias uicrinas aumenta Em pacienles com uma cirurgia uterina 
anterior, placenta acreta ocorre cm 24% das placentas previas, 
ao passo que apAi quatro ou mais drurgias, a frequ^ncia de pla¬ 
centa acreta pode ser de ai£ 67%. 

A placenta acreta pode ser suspeitada com determinados 
achados na uitrassonografia. como perda da xona miometrial 
rctroplaccntaria hipoccoica, afmamento ou ruptura da interface 
sert>sa uterina-bexiga hiperecolca, ou com visualUav^o de uma 
ma&sa exofltlca, Em todos os casos de placenta previa e espe- 
culmcruc se houver suspeita dc pUccnlJ acreta, a paciente devc 
ser aconselhada de que a histcrectomia pode ser necoilha para 
controlar 0 sangramenlo nct»M) apt'n o parto, t3s produtOS do 
sangue devem esiar disponivds antes do nascimcnto do bebA 
para a&scgurar reposi^ao imediaia. 

CORDAO UMBILICAL 
Desenvolvimento 

No* eslagios inkiais, o embnlo tern um pediculo embrionario 
espesso con ten do Juas arterial umbiiiidis, uma grande veu um 
bilical, o alantoide e o mesoderma primario. As art^iias carte 
gam tangue do einbriio para as vllosidades coriAnicas. e a veia 
umbilical devolveo sangue para u ctnbriao A vela umbilical e as 
duas arterial giram ao redor uma da outra. 

Nu quinta semana de gesla^io, o imruu expande-ie para 
encher lodo o celoma extraembrionario. Esse procet&o for^a o 
saco viteiino contra o pediculo embrionirio e cobre todos os 
contcudos com um tubo dc ectoderm a amniAtico, forma ndo 
o cordao umbilical G cordao e de diimetro mais estrdto do 
que 0 pediculo embrionario e aumenta rapidamente cm com- 
primento, O tccido conectivo do cordio umbilical & chamado 
de geleia de Wharton e e derivado do mesoderma primario. 
O cordio umbilical pode set encontrado em al^as ao redor do 
pctcofo cm aproxiinadamenle 23% dos partos espunlAoeos 
normals de vertice. 

No nascimcnto, o cordio maduro tern aproximadamente 
50 a 60 cm de comprimentn e 12 mm de diimetro, Cm cordio 
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longo c deiinido como major que 1DQ cm, c urn cordao curto, 
como me nor que 30 cm. Rode haver at£ 40 movimentos espi 
ralados no cordio, bem como n6s fatsos e nbs verdadeiros. 
Quando o fluxo do cordao umbilical £ intcrrompido no nasei 
mcnto, a parte intra abdominal das arterias c veia umbiUcais 
torna se gradualmeiUe cordio fibroso. O curso da veia umbill 
cal £ perceptive! no adullo como urn cordio fibroso do umbigo 
ate o figado (ligamcnto redondo) contido dentro do ligamcnto 
falciformc. As arterial umbdicais sio ret id ns proximalmentc 
como as arlhlii ll iacas internas e desprendem as artmas su- 
per lores da vcsicula c o» ligamcnto* umbilicate mediate dentro 
das pregas umbilicais mediate ate o umbigo. Quando o cordao 
umbilical £ cortado e a extremteJade £ eaaminada no momento 
do pano, genlmcntecft vasos sofrem volapso, 

Analise da cordao umbilical em 
anomalias fetais 

Um Kgmento do cordio umbilical deve ser mantido disponivel 
como uma fonte de sangue decordao umbilical para men suramin 
de gases saoguineos no momento do parto. Os gases do sangue 
do cordio sao uma medida mais obictivj da oxigcnayio do que 
os escores de Apgar. 


ANOMALIAS 00 C0R0A0 UMBILICAL 
Inserfao velamentosa 

N.i in ser^io velamentosa, os vasos umbilicais sc dividem para 
pcrcorrercm as membranas antes dc akan^arem a placa corib 
nica. A mser^io velamentosa ocorre em aproximadamcnte 1% 
das placentas em gesta^bes de um beb£, com gesta^oes mub 
tiplas tendo uma incid^nda 6 a 9 vezrs major Quando esses 
visos se apre&emam a frentc do feto (visa previa), ties podem 
se romper durante a trabalho de parto ou antes e cauiar extan 
gtllnifio fetal. Quando ocorre sangramento vaginal indulor, 
o sang lie pode ser test ado para determinar sc ele e de on gem 
fetal ( teste de Apt) fcm termos praticos, um alto litdice de sus 
peita de vasa previa £ necessirio porque o tempo para colapso 
fetal com sangramento pen vasa previa £ muilo ripldo para 
permitir uma interpretard do teste. 

Cordao umbilical curto 

A par Ur de evjdeticia mdireta no feto hiimano, parecc que o 
compnmcnto do cordao umbilical no ter mo c determmado 
pda qua t id a tie de Hquido amnibUcn presente durante o pri 
mriro e o wgundo trimeitrei e pda mobilidadc do feto. Sc 


ocorrcr oligoidrammo, bandas amnioticas ou limitl^io do 
movimento fetal por qualquer ratio, o cordio umbilical nao 
se desenvolver^ at£ um compnmento m£dio, A amniocenlese 
realixada para produxir oligoidramnios em raids prenhas em 
14 a 16 dias resultou em redu^ao significative do compnmento 
do cordio umbilical. O comprimeitlo do cordio umbilical 
nio varia con forme o peso fetal, a apresenta^io ou o lamanho 
da placenta, Fatores mecinicos simples podem determinar o 
eventual comprimento do cordio. 

N6s no corddo umbilical 

Ntis verdaddros ocorrem no cordao umbilical em 1% dos partus 
lovando a uma per da perinatal de 6J% nesses otoi. N6s falsos 
sio varia^Aei de detenvolvifnento sem unportlnda dink*. 

Alias do corddo umbilical 

(> giro do cordio ao red or do teto pode ser a ra/ao para com 
pri men to excessive do cordao. Uma al^a de cordao esii pre 
seme ao redor do peKO^o em 21% do* partes, du« d^as em 
2,5% t tres al^as em 0>2% A presents de al^as aumenta quando 
a quantidade de liquido ammoiko aumenta, quando o com 
primento do cordao umbilical e o movimento fetal aumentam. 
Quando tres al^as cstao presentes, o cordao geraimente tern 
mate de 70 cm. Um csrudo de L000 partos consecuhvos en 
contrnu uma ou mais al^as de cordio ao redor do peico^o em 
apfoximadamentr 24% dos caso» t Eitudos retrospcctivos su- 
gerem que ncm al^as simples nem multiples sao as so a ad as a 
result ados fetais ad versos. 

Tor too do cofdao umbilical 

A Lorfao do cordio ocorre no sentido anti horino na maiona 
dos casos. Se a nua^io for extrema, pode resultar em asfixia fetal, 

► Arteria unica 

Um cordao dc dote vasos (uu^ncia de uma arteria umbilical) 
ocorre em aproximadamente 0>2 a 11 % das gesu^oes, com ris 
cos dependendo de gesta^io multipla. etnia. idade materna, 
sexo do feto c tabagisino, A causa pode ver aplasia ou atrofu do 
vaso ausente. A present,.i de arteria umbilical unica aumenta o 
ri sco de anomalias cong£nitas e cromossbmicas. Mallorma^6es 
usodadas mcluem defeilot do tube neural, defeitoi card tacos, 
maltorma^bcs genitunnirtes, malformates gastrintestinais e 
maltormacdes retplntdriat. Gemelandadc acardiaca umbem 
foi diHumentada Uma ultrassonograiia de nivel HI deve ser 
Rili»da, 
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Avaliacao e cuidado 

do recem-nascido 

Elisabeth L. Raab, MD, MPH 
Lisa K. Kelly, MO 



Urn reccm nasrido & ter mu c um bebe nascido a 37 &tmianas do 
getiac&o ou mats. Recent na&cldos a terrno sac avaliados na saia 
do parlo imrdiaUmonle apdi o nascimmto para garantir quo 
nao prrcisam de suporle respiratArio ou drculitdrio, nio t£m 
trauma ou anonulias congenita* rdacnonadas ao niscimemo que 
requdram interven^io imodiala e sao Iramportados para a vida 
extrauterina. Aprcutlmadatnentr 97% do* ret^m-ntaddos sio 
saudaveis e requerem apenas cuidado de rotina na enfermarta 
ap6i 0 navcuTitnU). Na enterinaria, OS recent na so idos rtcebem 
uma minuciosa cvalia^io para detennmar a maturidade, avatiar 
o crescimento e desenvolvimento, e identificar aqueles com *i- 
nais do doen^a aguda ou doen^a congenita subjacent*. 

MANEJO NA SALA 01 PARTO 

Km cada parto deve haver pelo me nos Lima pessoa cuja respon- 
sabiiidade prinwia e cuidar do return mscido. Kmbora cm 
aproximadaincitte 90% da* vein nio hi necessidadc de ressus* 
citafitx o cuidador deve otar apto a reconhcccr sinais de safri 
menio cm um recemnasddo c exccutar coin oompd£ndi uma 
ressusdtai^ia 

Apos o cordao umbilical ser cortado, os reccm -ntscidos 
dev cm ser colocados etn um ambient* aqucado, Lies podem ser 
colocado* no petto da mie, pelc com pde, ou podem ser levadot 
a um forte aquccedor. O contain pde com pel* inicial wunenta 
a probabilistic e a duracao da anumenLatvia ditninui o chom 
do beb£ e faciliu o vinculo e £, portanto, esumuladu sempre que 
posslvel. Comudo, Isso somente deve ser feito quando o rec^m - 
nuddo esti chorando/respi rando e csti bem corado quando 
nio exisiem (atore* de risco que aumentem a probabihdade de 
que seja neceuiria uma ressuscita^io (p.ex., prc maturidade), O 
beb£ £ secado com toalhas pr£ aqueddas para prevenlr a perda 
de calor, e as vias ideas sio posidonadas e a ben is para garan 
Ur a patencia. As vias acre a* podem ser Uberadas pela suc\ao 
da bota e nannas cum um aspirador nasal ou cateter de suc^io 
coneaado a suc^io mecimea, Se o recim nasddo estiver com 
boa apar£ncia e nio cm risco aumentado, as vias aortas podem 
ser liber adas simples mcnlc Limpando a boca c o nanr com uma 
loalha. 


Durante este penodo inicial pos parto, o esfor^o respirator)o 
do recent ruacidoi su* frequerccia card lac a, cor e aiividade sio 
avail adas para determinar a nece&sidade de mlerveni,aa Se setar 
e aspirar nio fomecmin um cslimulo sudente, i ^ropnado dar 
uma baud) n ha nas solas do* pcs ou estregar as costas para csti mu 
Lar a respira^ia f importante observar a presenv'a de mec6mo no 
liquido amnidtkoou na pde do reclm-naseidu. Kmbora nio con- 
traindicado, nao mais se recomcnda que o obstrtra rotindramente 
succione a orotannge de um beht nascido com Liquido amniotico 
com cohm^Q de inecAnio na exputsao da cabe^a. Se o recdn - nav- 
ddo estiver em sofrimmio ou liver diminuivio do e^for^o respire- 
tdrio ap6s o parto e hoover evkkncM de que o marietta pamou no 
utero, c adequadn intubar c succionar a traqueta antes de estimular 
o beW de qualquer modo. t> mccAnta pode bloquear as vias ae- 
reas, impedi ndo que os pul moo do recrim-nascido ve preencham 
com oxig^nio, um passo vitaJ na transi^io normal. Cootudo, se a 
tenutiva de intubas'ao tor prolonguda ou repet tdameme malsuce 
dida, pode ser adesiuado omitir a suc^io da traqueia em favor de 
inidv uma ventila^ao de prosio positiva (VPP) em um beW com 
problems, A suc^ao traqucal nao mostrou dimmuir a incidcnaa 
da sindromc de ,ispvr»i;io de mecAmo ou as taxas de morlalidade 
em beb^s ahatidos que nasceram atravfc de liquido meconial. Um 
recem nasado utivo, chorando, com boa apaiencia nio requer in- 
tuba^ao endotraqoeaJ. indqxndeniemente da pre&crup de cobra - 
^io de mecdnio ou da espessura do mecAnio, 

Se um reefm-nuddo permanecer apneico, apetar de seoo, 
succionado e estimuJadoou se hoover sinaisdc sofrimento como 
gem^ncia, cianose central ou bradicardia, a ressuscita^io deve 
rapidamenle ser reah^ada A VPP deve ser iniciada em resposta a 
engisgo, aprteia e/ou freqcit J^ i.j ^jrdlica abaixo de 100 haiidas' 
min. e a decisao de iniciar a VPP dec r e idealmente ser tomada 
dentro dos pnmetros 30 a bQ segundos apds o pano, 

A designacao dos escores de Apgar 

O escort dc Apgar foi introdu^ido por Virginia Apgar em 
1952 para quantitativamentr avaliar a conditio do recent'nas* 
Cldo apAso parto (QuadfO 9-1). Escores entre 0 a 2 em ^ada uma 
das cincd diterentes categonas sao dcsignados a 1 e 5 mlnulos dc 
\ida. O escore refleie a conditio card lorrcspiratOna e neurolAgica 
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Quadfo 9-l Escore de Apgar 
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netted ponlo* de tempo, Sr o encore £ Inferior a setr aos 5 jntnu- 
tos, os escorts devem scr dctignados a cada 5 minutns ate o bdrf 
ter urn cscore dc sete og mais ou Ler atingindo 20 minutes tic 
vida, O escore de Apgar nan £ o que determina a necessidade de 
revsusdtayio, Embora os escorts sejam basratios nos mesmos 
element os para avaliar a conditio do rec&n-nascido, a avaliayao 
da necessidade de mtervenyao com VPP deve ideal me nte ja ter 
side feita no momenta em que o escore de Apgar de 1 minuto k 
determinado Os estudos nan most ram umi torreiayao entre urn 
escort de Apgar cm l minuto btixo e o deslecho, t’ontuda, a mu 
danya entre os escorts a 1 c 5 minutos & uma medida signifies 
tiva da efelividadt dm esforyos de ressusutayau, C urn escore em 
5 minulos de 0 4 3 e associadd com aumento da mortahdade nos 
beb£s pie termo c a termo. £ iniportamc conbcccr que fatores 
como pretrial uridade* ttkedka^CE ma tern as e doenya congenita 
podem afetar adversamente os escorts. 

A importancid da histbria pre-natal e do 
intraparto 

O eonhecimento da hisioria pre natal e do intraparto e essential 
para o cuidado adequado do return nascido. A historij deve set 
rrviada antes do parte (k possivcl), uma vez que da podr al- 
terar o cuidado no penodo pos parto imediato. For exemplo, a 
in lormayao sob re o usa de cert os formaco* une$t£sicos durante o 
trahalhnde parto co parto alerta aqueles que participant do parto 
para a possibilidadc dc depressao reapixatdria no rectm riasudo 
e permite que eles antccipem o uso de naloxana na rtssusdtayuo 
Oulras pe\ j s import antes da informayio sao prestnya dc doenya 
crAnica na mie (p.ex.. diabetes mclito, dotnya de Grave ou lupus 
eritematoao srstimicoK tuo de drogas com reedta mcdica ou ill 
citas par parte da mac, achados de ultrassonogratia pre natal 
resuJtados de testes laboraioriais de rastreamento materno e a 
preseii£1 de fatores de risco para infecyao neonatal. I udo bso 
afetari como a rectanucido£ monitondo durante a admutio 
na enfermana e nas prime inu semanas de vida; o cuidado ade 
quado nao € poi&ivd sem eles, 

A. 0 exante initial 

Embora um exame flsico compkto e dr tail ado seja prorrogado 
ate que o recta nasci do seja admitido na enfer maria e tenha 


tido tempo para a iransiy£o para a vida extrauienna, um breve 
exame deve scr feito logo apAs a parto para ehminar quaisquer 
problemas que requeiram atenyao imediata. 

1. Vias aoreai As vias acreas devem scr avaliadas para pa- 
tenua. Sc neccssano, um catctcr de suc^ao pode scr mtroduzido 
por meio de cad a nanna para remover secrr£&ei da nasofanngC 
ou se ha preocupa^lo sohre a possibilididede atresia das ctunas, 
mas isso nao c ncccssario sc a libcrayao 4 dequad a das seercyoes 
for obtida com um aspirador nasal e o recem nascido estiver res * 
pi rand o bem, Embora um catctcr dc aspira^io seja uma mancira 
efeliva de remover secrecies, ele deve ser usa do com cuidado 
porque pode mdu/ir bradicardia e causar trauma e edema itas 
membranas das mucosas. 

2. IdfdX O birax deve scr exam in ado para dcterminar a ade 
qua^ao do esfor^o rcspiratdno, Deve sc avaliar o movimento da 
parede toracica, a Crequincia rcspiratdna e o padrio de respira^4o 
e procurer sinais dc sofrimenUK tais como retn^des Crepiiayocs 
sao muitas vc^cs audivcis no inicio> mas devem dcsaparcccr com 
o tempo a medida que o liquido pulmonar fetal i reabsorvido 
e os pulmoes intlam com o ar. Sons respiratAnos dimimndos 
ou assim^tricos podem result ar da pneumonia, aided asia, um 
pneumotdrax, massa ou etusao. Fnqubda e os ritmos cardiacos 
devem ser avahados e a presen^a ou ausAncia de sopro, A fre 
qu&uiia cardlaca deve cctar acima de 100 batldas/min. 

3, Abdome — O abdome deve cstar macro c nio distendido. 
Um abdome rigido, distend ido ptsde indicar obstruyao intesti¬ 
nal pncumoperllOneo ou massa intra-abdominal Um abdome 
esealoide, quando acorn pa nhado por aHiyao respiratdria, deve 
levant ar suspeitas dc hernia dut rag malic a por parte do medico, 
O coin umbilical deve ser examinado e o numero dc vawis san- 
guineos, observado, Uma artcria umbilical unica podc ser uma 
pista pan a presenya de outn* anomallas, em particular anoma 
lias renais, 

4, Pele — A cor da pelc deve scr avaiiada. l^mbora acrocianosc^ 
descolorayao a/ulada das miot e pAs t possa scr observ r ada cm 
rec^m nascidos saudaveis, a cianosc central do tronco pode ser 
um sinai dc que o rcc^m nascido nio csta rcccbcndo oxigcnin 
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suficicntc. Ckflo*e e pajidcz podcm ftiultar dc uraa ampLa va 
nedade de causas como sepse, anemia, insufid£ncia respiratdria 
cam ou sem reiist^ncUi vascular cardiac* anormaimente clevada, 
dorn^a cardiac* congenita c lesao hipoxica isqurrmca com dis 
fun^ao cardiac*; a histdna prtf c intraparto e murtas vews M na 
deturmina^ao da etiologia. A oximetna dc puko £ util para ajudar 
a dclenninar a satura^iu dr nxige n ici no caso dr dan oar. Urn behe 
cianotico com frequfriria cardiaca c csfor^o rrspiratdno normals 
podr receber oxiginio 100% de tluxo Ltvre atravis de mas car a ou 
calmer preso ao nark e deve ser obtervado para mdhoru na Co¬ 
lorado da pele. Sc a pde nlo ficar cor df rusi o padente podr 
predsar dr VPP para aungir a oxigena^ao adequada. 

5. Genitalia £ important? avaliar dc prrto a genitalia antes 
dc pronunciar o sexo do recem mcscidoi Sc houver ambiguidadc 
da genitilia, a situa^io deve ser explicada aos pais, e urn* avalia- 
^io complete, incluindo carotipagem e con suit a com um endo- 
crinologkta e um urologist* pediAtrko, deve ser feila antes dr 
designar o kxo, 

6. Geral Devem ser observadoi vigilinda. aimdade, tAnus r 
movimento das extremidadcs. O rosto e as extremidadcs drvcm 
ser avaJiados para cvidcncia de anomalias congenital ou trauma 
no nasc i inert to. As lesoes main contorts reladonadas ao nasti- 
mento s3o lesdes nervosa* (par alls las nos nervo*. facial e bra* 
quial) r features (primariamente clavicular**), Dorse suspritar 
de parahsia nervosa facial peritonea unilateral quando o recem 

nascido tem desenvolvi mento normal da tesla. mas dificulda 
des cm fee ha r o olho e achaiamento das pregas nasolabial* no 
lado ateudo c uma expressan facial assimctrica com choro (o 
la do nio afetado iri cair). A lesio nervosa facial penferica i tida 
como resultant? da comprcsslo do nervocontra o sacro materno 
durante o parto c nio etti inodids com o uso dr fdreep* no 
parto. O risen de lesio no plexo braquial 4 aumentado quando hi 
dutoaa do ombm ou o beb£ for grande para a idade gestational 
(ClLG). A paralisia de Erb (lesio CS-C 6 ) se manifest* como uma 
incapacidade de girar externamente ou abduzir o ombro; o bravo 
afetado i mantido aduzido c iniernamcnte girado e £ estendido 
e pronado no ootovdo (posi^io de "gorjeta do gar^om"). Sc as 
rai/^s ncrvosa.% G5-T1 cstio todas afetada.v. a fun^io da mao 
Lunhcm srri afetada. 

Cawy BM, Mdntire, DD, Lrvcno KJ. The continuing value of the 
Apgar m. ore tor the i&se^v.mcnt of newborn infants. V Eng I Afrd 
2001344 : 467 . PM1D: 11172187 . 

EJaw&nn fA, K*mlin COK Vento M el ai. Penning the reference 
range for oxygen saturation tor infants after birth. Pediatrics 
2OlOU2S;eli40-el*47 PMfP: 20439604 

Khrenstein V. A»ocii[Jon of Apgar scores with death and fieurologk 
disability Orn f^driniof 30Q9il:4i-A3, f'MIlh 

Rti^gensack A, fdTerie* AL f-anne D, et ai Management of meco¬ 
nium at birth / Ubitet Gynaecol l.an 2009:31:353 354. PM(D 
194971 $*. 

Weiner GM, Wyckofl M, Zaichkun ) 2010 American Heart Auoci* 
tloii guideLine> foi cardiopulimmar reicusdtalion and emergency 
cardinvaicubar care ( 'irculation 2010; 122( LA Suppl 3):S909-S9I9. 
PM ID: 2095623 L 


CUIDADO I OBSERVA(A0 NAS PRIMEIRAS 
H0RAS DE VIDA 

Uma inje^ao intramuscular umca dc 1 mg dc vitamma K c rcco- 
mendada para rodos os recem ruicldos para prevenir o sangra- 
mentocomo resultado dm defici^ncim de vitmminm K. A proftlaxia 
da vitamina K tern sido o pad ran ouro desde 1961, quando fui 
primeiro recomendada pela American Academy of Pediatrics 
(AAP). O cuidado padrio ao recfm-na&cido tambem inclui 
apUcm^io de 0,5% de pstmada de eritronticina, 1% de solti^to dr 
nitrMo de prata ou 1% de pomada de tetmeidinm nos olhm do 
beb^ logo apos q nascimento para prevenir conjumivite neonatal 
infecaosa. 

O recem na&cido saudlvel podr pcrmanccer com a m jc apds 
o ban ho c a primeira aiimenta^ao t Dc\ e haver uma avaha^ao 
intermilente continuada para garantir que nio 'iaia sofrimento 
cardlorrespi rmtdrio, insiabi! idade da tempera! ura, nivd altera do 
de alividade mi mitrn!» sinais de sofrimento. f importailtc que 
os fornecedores de cuidado esteiam cieittes que os bebes que 
requerem ressusdu^o apds o nascimento correm risenaumen- 
tado de diliculdades de mobilidade e devem ser monitorados 
de perta 

Amerkan Academy of Pediai rkv Committer on Fctu> and Newborn. 
Controvew* concerning vitamin K and the nrwbiimpolicy Mi 
tement Pediotria 2003 11^191 12837B8H. 


CUIDADO DE BERCARI0 PARA 0 
RECEMNASCID0 

► Sinais vitais 

Os sinais vitais devem ser regisirados j>ela enter magem para todirs 
os rec^m nascidos admltidos no ben;a no. A temperatura do corpo 
e normalmente medida na axil a Febre, detinida como uma lem- 
peraturi igual ou auma dc c mujtas \e/es causada p*Jr calor 
amhiental excesaivo ou superaquecimento quando otorre logo 
ap6s o pano. A htpotermia podc resuhar i>e os recem naserdos sio 
deixados na ida de operavk> sent aquedmento e longe de uma 
meubadora. Um recem-nasckki com hipoiermia ou hipertermia 
cuja temperatura lulha cm normal Lear cm resposta a medidas am 
bientais apmpriadas deve *er avaliado para possivel sepse e pato 
LogUdo d.slema nervoso central 

A taxa respiratoru normal para um recem nascido silua se 
normalmente entre 40 a 60 respirac&ts por mmuta A trequfncia 
cardiac a normal para um rertm-nascido cm geral e enire 100 e 
160 bitidas por minuto, ntas varia conslderavel mente com <» 
so no e o nivd de a Us idade, Se medidi, a oximetna de pul so deve 
ser 95% no beb£ a term a Uontudo, ^ importante perceber que as 
saturates de oxig^nki podem permanecer baixas durante vinos 
minulosapdso nascimento. Os dados indicant que leva cm media 
8 minutes para as sarura^oes de oxigeniodc pul so utlnpassarem 
90%, As diretrires para restuidta^o neonatal publicadas pela 
AAP cm 2010 visam a ^Stunfio prc-dulal dc mais de 80% p<ir 
volt* de 5 minutos de vuia e H5 a 95% por volia de 10 minutos de 
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vida cm bcb£s a termo e prc termo, A prcssao arterial varia com 
a gestagen e o peso no nasetmento. Hi ainda um debate sob re 
o que constitui uma presslo arterial normal no neoriato, mas a 
hipotensio nas primeiras 12 a 24 Koras dc vida nomtalmcntc £ 
dcfinida como uma pressio arterial media menor que a idade 
gestacional A hipertensio no return nasddo a termo £ defmida 
como prrssiu arterial sistdlica superior a 90 mm Mg r pressio 
arterial diastolica superior a 70 mmHg. As presides artenais 
devem ser medidas nas quatro extremidades se houver qualquer 
suspeita dc dornga cardiacs. A coarctagio da aorta e caraclerl- 
zada pda pressio arterial ekvada nas extremidades superiores e 
pressao diminuida nas extremidade* mferiorea. 


Crescimento e desenvolvimento 

Peso, com prim ento e circuntercncia da cabega devem ser medi 
dos e registrados etn curvas para avaliar o crescimemo intrau- 
trrino (Pig, 9-1). Os recVm-nasddos que sio pequenos para a 
idade gestacional (PIG), histuricamenic dchnidos como menos 
do HP percentiJ na dirvi dc crescimento, podem justilkar a 
avaiiagio dc infeegnes cnngfcnitas, * indromes cromoNvdmkas ou 
fultras vdusas se nio houver causa idenlificivd para o retardo 
do cmatfmenuv como grividez multipla ou pre edimpsia ou 
outra evidenria de insuiiciencia placentaria. Bebes que sao PIG 
ou GIG devem scr tratados do metmo modo que l>s bebts dc 
macs diabfticaic devem ser monitorados para hipoglicemia nas 
primeiras boras de vida. 

Kmbora a idade gestational geralmente sep estimada antes 
do parto pela ultrauonograha pr^-natal (preferivelmente cedo 
na gravities) ou pela data da ultima menstruagaoda mac, a inlor- 
magao algumas vezes e indisponivel ou imprecisa e a maturidade 
deve ser rtavaliada no p6a natal Hxisiem medidas* como a vef- 
sao modifkada dc Ballard do exame de Dubovs it/ (Quadrti 9-2) 
que mcorpora elementos multiplos do exame fisko c pnde ser 
util cm 12 a 24 horas de vida para ajudar na detemunagio da 
idade gestaeional 

Exame ffsico 

Um medico deve execular um exame fkico complete do recem 
nascido nas primeirai 24 horas de v ida. 


A. Me 

Assim como no breve exame iniciaK a cor da pele dew ser avaftada 
e obeervada a presenqa de rianose, palkiez ou icteriria. O rec£m 
nasc ido vaudivd deve ser cor de rma, t K beb^s pris-termo muitas 
vezes i£m pelc sec a, com rachaduras A icteric w clinic* £ rara nas 
primeiras 24 horas de vida e deve requerer uma avaliagia A pie 
tora, muitas vezes observada cm bebfcs de macs diab&icas, pode 
indicar poUcitemia significative A pvitka varia. mas a rnaiorta do> 
neonatologiatas considers um hematticrito acima de 70% em um 
recem nasddo auuntomalico c 65% cm um recem nascido unto 
mitico a base para uma exsanguinotninsfusio partial. Os dnto 
mas de lupemscosidade Lnduem hipdxia, hipoglicemia, rumen to 
no trabalho dc respira^o e convulsocs, As sequdas neurokigicas 
podem ser graves. As petequias cstao muilas vezes prrsentes no 
rosto e na parte superior do tdrax. particularmente quando hi 



Soman as de gesta^So 



Semanas de gestagen 



Semanas de gestagao 

Pre-termo Termo Pds-termo 


A Figura 9-t ciassilica^o dos tec^n-fiaiddos baseada f\a 
idade gestacional representada com base na riitunfer^ncia 
da cabega, comprimenlo e peso, AIG, apropriado para a idade 
gestacional; GIG, grande para a idade gestacional; PIG, pe- 
queno para a idade gestational. 
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Quadro 9-2 Escala de classifka^Ao da mafrufidade do rec^rn nascido 





0 

1 

2 

3 

4 

5 

Mahifldtde neuromuscular 

Poslura 

t 

_ ^ - j 


°rC 





— i 



Jane! a quadraria 
jemima) 

r . 

90 

r . 

BO 

r 

45" 

h 

30* 

r 

0* 


Retrace do brato 

$ 

190* 


ioo*-iao* 

H?" 

90*—10O & 

<90* 


Angub popMeo 

c© 

180 

c&> 

160° 

130“ 

G^h 

no* 

90* 

0=^» 

<w‘ 

Sinai cathecol 

f' 

V 

V 

V 

V 


Cakanhar-orfiKa 

\ 

Cfes 

c^> 



ol 


Maturidade fiiki 

Pete 
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Suave, cor de-irea, 
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Peelmg superficial 
e/ou erupts 
porxas vc as 

Rachaduras, area 
paiida, veias 
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raebadura 
profunda, sem 
m os 

Conacea, raebada, 
eniugadd 

Lanugo 
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Afisamento 

Areas calvas 

Predomrnantemente 

calm 


Pregas palmares 

Sem pregas 

Martas 

vermdho-dam 

Apenas prega 
tramveisa 
anterior 

Dors iertoi 
de pregas 
antenores 

Pregas cobrem 
loda a sola 


Mama 

Quase 

imperceptivel 

Areola plana; s*fn 
botio 

Areola pontuada, 
botio, 12 mm 


Ar#ola eievada; 
botAo, li mm 

Aifola tompleta; 
bota» r S tO mm 
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TeslKulos abaiio; 
boas fugas 

Tesikulos 
suspenses; 
rugas profundas 


Genitalia 

(liemmina) 

Cbibrts e 
pequenos labios 
proem rentes 


Granges e 
peguenos 
igualmente 
proemirveiHes 

Grandes 

proermnenlei; 

peqaenos 

dlmmUdos 

Clitoris e 
pequenm ibbm 
completamente 
wbertos 
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present dc cordao nucal Quando presenter abaixo da I in ha do 
mamilo, at pet£quias devem Levan tar suspeitas sob re a possibili 
dade de sepse ou dbfun^io de p Liquet as. Hematomas ocorrem 
com frcqufcneia, especialmente com apresentayao pclvica, mas 
devem ser observados porque podem causar, quando extensos, 
emalise excess iva e hiperbtlimibinemii Mane has mongolicas sac 
areas hipcrpigmcniadas ami purpura escuras geralmrnte sobrc 
as costas e as nadegas que sc parcccm com machucados, mas sao 
bolhas de mdanocitos profundas na derme. bias estio presemes 
na malaria de return nascidns da raya negra e asiitkos c desapa- 
ret cm com o passar do tempo. Seios dcrmicos. covin has e ciftot 
devem ser observados; da podem Lndicar de k ilos ftubjaccntes ou 
sugerir risen de infecyio, 

A crupyio de pele mats comum no return nav ido e o erh 
tema Ibxko. que sc apresenta cm 24 a 48 boras de vida eni quire 
me lade de todos os recem nascidos como lesocs pustulates pa 
pulares erilemxtOMl que tendem a poupar as pal mas e as solas. 
Outras erupyfies benignas frequentemente vistas incluem milia, 
pequenas papuias brancas normalmcnte au ndor das n annas. e 
m cl ariose pustular neonatal Iran si tori a, pequenas vcskulas ou 
pustuks presentes no nasdmento que deixam miculas pigmen 
Ladas circundddas por esc am as quando desaparecem. 

Hemangiomas c mall t>r mayors vasculares podem estar pre^ 
semes no naadmento. Os hemangiomas sio tumores bemgnos 
de endotelio vascular e muitas ztlo efilii present?* no nas- 
cimentev mas podem ser observados logo cru seguida. Por fim, 
clcs involucm sem tcrapia. mas apenas apos um periodo initial 
de cresdmento, geralmente de ball meses Se presenter prb 
xnnos aos oUkOd ou is vial aereas. elas podem requerer premia 
imervenyao para prevetiir compromclimento visual ou da via 
acred, i in contrasted malt or may oes vasculares como mane has de 
vinho do porto e roveas estao sempre presentes no nrecimcnta 
Anomalies de descnvolvimento composes por um ou mats tipos 
de vases normal mente ere seem k medida que a erlang sc desen 
solve e nao se re sots cm de mode) espont&nco 

B. Cabeta, rosto e pescoyo 

A caheya deve ser avail ada para qualquer usimetrii As linhas de 
sutura podem ser abertas ou Levemente sohrepostas, mas a fusio 
prematura requer intervenyao, a medida que da apfescnU uma 
restriyao ao cresrimento cerebral. A fontanela anterior deve estar 
macu, nio tensa ou salient?. quando o rec^m nascido esli calroa 
Ida mirmalmenic lem I a 4 cm de tamanho e pode ser alargada 
com o hipotircoidismo ou aumento da presxio mtracraniana. A 
fontancla posterior £ normalmcnie inferior a 1 cm e pode nio ser 
patpdveL 

Um edema no eiw:alp<i (eabe<fa sucedanea) piide mais facih 
mente ser diterenciado dc um celaki hematoma (uma cole^ao 
locali?ada de sangue sob a dura miter) observando se o edema 
cruza ou nao as linhas de suiura; o cefak)-hematoma e normal* 
mente conrtnado pdas linhas de sutura. EsU conditio deve 
cstmiuJar conscicnda do possivel desenvojxnmcnto de hiperbj 
lirrubinenna a medida que a cokta de sangue e partida e reab 
sorvida. As fraiuras no crime podem tscorren e o crinio deve ser 
cuLdadDsamcntc apalpado. 

O rosto deve ser avaliado para aspecioi dismbrflcos, 
maLLurmacoes e assimetrias. A micrognatia pode causar 


compromclimento sign l I kali vo da via aCrea no nconato e esta 
assoc ia da a vdnas sin dromes. O palato deve ser apalpado para 
garantir que nao esteja arqueado ou fissuradix Uma narina t pa 
tente se houver movimento de ar alrav^s dela (demon si rado segu 
ran do um algodio na fre nte dela) quando a boca e a outra nanna 
esLiverem bloqueadas. As hemorragias subconjunlivais sio um 
achado comum como resultado do ewn do nascimento. Um 
reLlcxo vermelho ausente deve propiciar uma imediata avalia 
oftalmolbgica para ehminar uma catarata congenital* re lino 
blastoma oil glaucoma. As pupilas devem estar iguais e reativas. 
As anormalidades do poskkinamcnio ou forma^io dos olhos, 
nariz ou ordhas podem sugenr sindramet cspedlicas ou defei 
los cromossAmicos J mbora to^etas t apendices ^re auntularts 
estefam asMKiados a nuUbrmafda rcnaU k atualmente nao hi 
evid^ncia sugerindo que sua presen^a, enquanlo achado isolado> 
£ suhdentc para auto rizar uma ultrassonografia renal. O pesco^) 
deve ser eaaminado para niassas. cisto^ e fibroses. As clavicutas 
devem ser apaipadas para dlplladk), edema e sensibil idade, O 
que pinlc sugerir uma fratura subjacenie. Embora gcraJmentc 
nao detectado ate van as semanas de idade, o torcicoio pode 
ocorrer como re&ultado da Uquemia dentro do (ou hemorragu 
no) musculo ester \\*w Jeidomastuideu no nascimenki Fie se ma 
liilcstd como uma iudina^Ao da cabeya com ou sem uma massd 
fibrosa palpivd no musculo. Karamcnlc a cirurgia se taz neccs 
tiria; a maioria dos catot e manejada com um regime de alonga- 
mento domestkoou fisiotrrapia. 

C. Tdrax 

O torax deve ser avaliddo para ddormidades como demosiada 
mente espayado ou mamilos acessonos e pectus excavatum> co 
nhecido entre oc leigoi como peito escavadou Bo(6es na mama 
podem estar prescisles nos dots sexos e sao normals, um produto 
da expos iyao aos hormonios mater nos ciaulantes no ulero, 

O estbryo e a taxa respiratbria devem ser avaliado^ pro 
curando sin a is de angustia respirator La. Logo no inicio, a uquip- 
neia pnde ser o unico sinal de procesMis patoibgicos tao variados 
quanto pneumonia, liqiudo amniotico c. ou sindromc da aspi 
rayao de meebnio* sepse ou doenya cardiaca conge nil a (OCC). 
Rufdos rcspiratbrios do auscultados, prestando atenyio k qua* 
lidade dos nu mhos, a entrada dc ar c a qualquer axMmctria que 
esteja preaente sobre os campos pulmonares. A assimctria dos 
ruidos respiraldnos ptxie mdicar uma area de consolidayia de 
aielectasii ou tnfecyla um pcieumotdrax* uma efiisAo ou musa. 
Sons dc via area superior, como congcstao ou estridor. sao mui 
las vezes confundidos no exame com rutdos respinitorios anor 
mais. u ouvlnte geralmente pode distinguir ruidos de origem 
na via irea superior daqudrs de origem intraloricica ouvmdo a 
pri senya dos sons sobre o pescoyo do padente. A angu&tia res 
piratdna ou um exame pulmonar anormal devem ser avabados 
com uma radiogratia toracLca. Em uma siluayio de emerg^ncia 
na quaJ hi suspeita de pneumolbrax, um transiluminador pode 
ser usado. A transduminayao aumenta no lado do pneumotorax r 
mas £ aJpumas v^eres dificil de ser avaliada com precisao e deve 
ser confirmada pela radtografia toricka quando possivel antes 
da aspirayio por agulha ou colocayio dc dreno toricito 

Um pre cordio hiperdinamico pode indicar doenya cardiaca 
subjacent* com sobrecarga de volume observada cm um ou 
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ambos os ventriculos* O cora^ao e auscultado para avahar a ffe 
quern, la e n ritmo cardiaco e carat ten zar os sons cardiac os, L r m 
som cardiaco de tra^ao de segundo pode garantir to medico que 
as valvaa aortica c puimonar cstao prcscntes* Um sopro dcvc ser 
dcscnto por onde £ estutado, como o som se parece, sc ele ocorrc 
em si si ole on diastole e o quio ruidoso ele i. Sopros sao mu it as 
vexes audivcb no rec^m nascido e muilas vexes airitmidus a um 
ducto arterioso ou foramc oval tech ado, mas o sopro mocente 
mils comumente ouvido no nconato c produzido por estenose 
pulmonyr peritVi ica (1PF) (K sopros de IPP txorretn durante a 
si stole e sio mais hem ouvido* nas costas ou nas axilas. 

Os sopros podem ou nao estar pr estates nos rec£m nascido* 
com DCC Defeitoi septais ventrkuiaret, a forma mais comum 
de DCC, t&m um wpro sistAliox isptru caracteristko ir soda do 
a des* Contudo, suas prevsbes no sistema puimonar do rec^m* 
nascido am da sio alias (ap roxi ma d ament e igual is pressocs sis 
temicas) c assim, cm gcrai nao hi gradiente dc fluxo sobre um 
grande defeito ventricular pan pruduxir um supra nos primei- 
ros dias de vida. A DCC complcxa normalmente se apresenta 
Como cianose, taquipneia ou choque c raramente se apresentara 
como sopro assmtomitico. Os ilnais podem se desen volver com 
rttpidrz com o feihanienlo do canal arterial se a levlo liver lluxo 
puimonar ou siittmico dependente do ducto. Os passos inkiaU 
na avalia^io de um paaenic c stive! para su spell a de DCC in 
duem medidav das prelate arterial das quatm cxtrrrnidades, 
medida de saturaiio pre e p^-ductilft, detitKardiograma e ra* 
diograf ta toracica c um teste dc hiperoxu Odtognokico dc DCC 
geralmesnte £ estabefecido peh ecocardiografia, 

D, Abdome 

O medico deve ouvir sons intestinili e pa I par o ah do me para 
mum, organomegalu mi musculature manual, O flgado £ fa- 
cilmeme pdpfcrd no recent nascido, e a borda inferior flea ge* 
ralmente 1 a 2 cm abaixo da margem costal direita, I muius 
vests possivel palpar os rins e bmtfk A austnda da mwailaiuri 
anormal pode estar associada com rignificativas anurm alidade* 
do train urinaria, O coto umbilical dcvc ser aval la do para ver 
mdbidao ou endurecimento que pode sugenr a present de uma 
mfec^an Hernias umbilical* sin comuns e normalmente nio re 
querem inlcrvcnvao na infincia. Onialoccle e gastrasquise sao 
detcitos na parede abdominal maior e requerem pronta availa^ao 
drurgica A onialocele £ um defeito da parede abdominal em 
linha midia. O intestine, e muitas vezrs a flgado, sn>frem her¬ 
nia por mcio do defeito, c o umbigo c normalmcntr no aspecto 
anterior da onfalocelc. A menos que rompida, uma onfalocele 
i coberta por uma mem hr ana. A onfalocelc estl associada com 
aneuphndias, certas sindronies genii leu como penulogia de 
Cantrell c oulras malforma^oes estruturais cungenitas. O defeito 
na gastrosquise £ normalmente 4 direda do umbigo na parede 
abdominal, e a ctiologia do dd’eito £ tida como devlda i inter* 
mp^io vascular. Todo o intestino pode ser ecterioriaado, mas o 
figado normalmente permaoccc interna Diferentemcnte da on 
falocete, o intestino extenonzadb nao £ coberto por uma mem- 
brana. Outras anormalidades intestinais como atresia intestinal 
C mi rolacao do inteslino podem estar presentes cm bcb£s com 
gaxtro^quUc, fetos com gastrosqui se tarn be m correm risco au 
mentadu dt desen solver restncio do crescimento intrauterino. 


E. Genitalia 

O comprimento peniano e o tamanho clitorial des em scr snspc 
cionados para climinar a genitalia ambigua. Os grandes tabms 
devem cobrir os pequenos lahios e o clitoris em um beb£ do sexo 
fern in ino a termo. L'ma secre^io como muto branco proven iente 
da vagina esta presentc muitas vezes e e fisiolbgica- 

O escroto deve ser avaliado para hernias ou massas e descida 
dos testiculos. A transilumina^io do escroto afudari a dislin- 
guir uma hidmcele dc uma hernia inguinal A posi^ao do meato 
urclral £ tmportante dc se observar, bem como a presents de 
hipospadias deve impedir a circuncisAo rotlnelra para permitir 
uma conte^io cirurgica ideal das hipospadias. 

F. Anus 

O reto doe ser avaliado para pcrmrabilidade e posi^ao l-m rcto 
amerioementc drslocado pode eslar aiaodado a uma fistula re- 
togenital. 

G. Sisfema musculoesquel^tico 

As extremidades. coluna e quadris sio exammados para sinais 
de fratura, malformi^o ou deforma^Ao, A amplitude de mod- 
men to das art ic dadoes £ «viliada Artrogripose, contraluras das 
articulates, pode ser observada com a doen^a neuromuscular 
ou oligoidrimnio como resultado da diminui^io ou Limita^io 
do movimento no tilcrov As anormalidades das cxtrcmidaJcs, 
como polidactilia ou sindactilia, sic observadas cm diferentes 
anormalidades e sindromes cromossAmiCai t podem ajudar na 
format Jo do diagndstico. Aten^io particular deve ser dada ao 
exame dos quadris (apesar do fato de que uma luxa^ao pode nio 
ser detective! nas primeir as semanas de vida) porque a displaxia 
de desenvolvimento do quadnl (DDH) pode causar dano per- 
manente se passar despercebida durante todo o primeiro ano 
de vida. Os testes de Barlow ou Ortolani podem ser usadot pan 
deter mitur se hi present de Juxa^io, O teste de Barlow envoive 
posiciunamento do paciente de costas, trazendo os joelhos iun 
tos em linha rn^dia e entio press ion and u para baixo e para fora 
das cottas intern as super lores O teste de Ortolani envoi ve a pres- 
&ao dexcendente sobre os fen iu rev enquanto abduz os quadris 
Cons a$ duas manohras a luxa^io £ detectada conso um esialo a 
medida que a cabega femoral £ luxada do acetibufo (posterior- 
mente com o Barlow, lateralmente com o Ortolani). A assimetria 
das pregas gluteas e das pregas cu tineas das pernas e outra pi si a 
para a present de DD1L 

H. Sistema neurologito 

A observa^An do nivel dc atividadc, estado de aJerta e posicio 
namento do rec^m nascido fornece uma enorme quant idade de 
informa^io sobre a cnndkio geral de saiide; L T m rec^m nascido 
a termo, saudavd cm repouso dev e deitai com as cxtrcmidades 
Bexionadas. A dixninuK.Jo do tAnus pode ser um sinal de do 
en^a neuromuscular ou sUttalka como sepse Dev'e haver movi¬ 
mento intcrmitcntc espontinco de todos os quatro membros, e o 
bebi deve estar alerta durante pdo menus alguns moment os do 
mme. O tamanho e a simetria da pupila devem ser observados. 


I 
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kdlcxos prlmktvo* come o de Mom, de agarran de sugar e tb 
nico do pesco^o devem tndns estar presentes no nascimento. 
Para extrair o reflexo de Mom o return nasci Jo £ susientado 
com a mao sob as costas c cntao rapidamcntc abaixado j l guns 
centimetros para tris cm dire^an j mesa de exame. O reflexo 
de Moro total cons isle ha cxtcnsflo e rntio llexuo e aduyiu dos 
bravos ("ahra^ar*) t ahrindo os olhos e um choro, Os reflexes sio 
extraidos batendo um dedo sabre o tend jo apropriado. 0 c lonus 
significative podc ser um sinal de les&o no sistema nervoso cen 
tiaL Uma covinha sacral ou tufo de cabelo sobfe a toluna sacral 
podc indkar cspmha bifida oculta e deve ser ivaliado com uma 
ultrassonografia espinal; se os achados da ultrassonografia forem 
inde6nidos k um exame de imagem por rettoninda magnet tea 
deve ver feito por vnlta dos tre* meses de idade, 

► Alimentatao 

Os benefit: io* da amamenta^o cm todos os dspeclos, da foi^a 
do sistema imune aus result ados de desciivulvimcnto e QI Hiram 
bem document a dos. O kite hurnano £ a forma mils faciimente 
digrrida de nutr^ao do bcb£ e veu valor caJ6nco £ superior a 
formula. As macs devem ser accuse I had as no pre natal sobre 
os beneficios da amamenUviu e HtmiulAdai por scus obstelras. 
As cent raind i canoes a am ament n;ao incluem infec^io por |QV| 
infec\ao por luberculose ativa e o uso de determ in adas medic a 
A infecfAo pclo virus da Hepatite C materna (HCV) nio£ 
uma cornraindica^ao a amamenta^ao. A transmissao do HUV 
via kite mater no nan e documentada na austneia de inkeyao 
materna coexistent? com HIV. Todavia, mae* inftxtada* devem 
ser inform adds de que a transmiuao via kite materno e teorica- 
mente possiveL 

A arrtame mayao pode ser trust rante e difkil para as macs de 
primesra viagem. E Important!: que Os* prulivuonaii no bery4rio 
trabalhem para fornecer as maes a suporte e o conhedmcnto 
que clas precisam para tornar a amamentayao uma cxpcn&icia 
positiva. £ tambem important? que as mars de recfmnaaddot 
que requerem vuplementaylo com mam*dein (p.ex., bebi desi- 
dratado, com Ictrrfcia) sejam tranquilizadas de que sens esforyos 
na amamentayao nao serin preiudicados pela cxposiyao k mama- 
drira durante um periodo limitado, dinicamente necessino, e que 
a ainamcmasau pude, por fim. ser bem-iucedida. 

indepcndcntemcntc da van ad a literature que susienta n valor 
do kite materna, muUas mies nos Eitados Unidos opt am por 
dar mamadeira para seus filhos. A seleyan da formula dada ao 
rcccm nascido i muitas ve/cs base ad a no que csta disponfvet 
no bercirm ou na preferinda da mie. A fbrmula para o befc^ 
a lermo padr£o consist? em suplementa^o de terro e tornece 
567 cal/g Nan ha iienhurna fonnula melhor do que a outra para 
bebesa termo saudaveis. As macs com historia familiar de into 
kecinda 4 lactose solicit am formula de soja, e a formula de soja 
padrao forneceri a nuiri^in adeqnada para ocrescimeiitoe 0 de* 
scuvolvimenio formulas como Aiimentum e Nutramigen estao 
dispo niseis para bebes com alergia a protcina mais sigmticaiiva. 
f ormulas para beb^s prematums contain 680 cal/g e fornecem 
quantidades malores de proCdna, triglicerideos de cadeia m^dia 
e vitaminas ? minerais (p.ex., cikloc fosfom) do que as formulas 
normals A APP atualmcntc recomcnda formula para o primcim 
ano de vida. 


Mic^ao e evacudfao 

A mic^fto deve ser monitoradft de perto no bei^irki. As mud an 
no peso do bebc c a frequcncia de irnc^ao pode:n ser usadav 
para as ahar o cstado de hidrata^ao e a adequa^ao da ingestao em 
um bebi que e amamentado. O tempo da primeii* evactia^o 
de urina e bet deve ser document a do. A falha ao cvacuar na* 
primeiras 24 horas de vida deve estiniular uma avaliacao da fun 
L^ao renal c do estado de bidrata^ao. A falha cm clmunar as feres 
nas primeiras IK horas de vida deve estimular uma avalia^ao de 
possivel obctniffto Iniestinal; 94% dot recHn-iuscidos a termo 
normals eliminario mecAnio nas primeiras 24 horas de vida. A 
obstru^io podc resultar de condi^ocs como atresia intestinal ou 
estenos£t doen^a de Hirschsprung e ileo mecoaiaL 

American Academy ai Pediatrics and American Heart Association 
Textbook of Ntotudal Rtsuscitalum. 5th ctl. DaiLu, TXi American 
Acaderio of Pediatric^ 2006 


RASTREAMENTO l P ROM LAX IA DO 
REdM-NASCIDO 

O exanic inicial do recent nascido podc ser normal apesar da 
existence de serias doen^as ocultas. Sinais de doen^a cardiaca 
congenita complex,!, sepse, obiiru^io gasirmtestinal, icteri 
da bgniiicaliva, erms initot de metibolismo c outra> duennas 
podem niio esUr presentes ate o segundo ou tcrcdrodii de vida, 
o que podc ocorrer logo antes (e as vczes depois) da alta do bduh 
O rastreamento £ feilo na esperan^a de detectar a doen^a antes 
que o paciente se lorne sinlomitico e £ gernlinerUe resetvado 
para procevsos que tim um mau prognosiico se nlo delectados 
cedo e pam os quais hi terapia efetiva. A histbria rnedica materna 
e a histOna ubstetnea c perinatal e as kis estaduais de term in am 
qual rastreamento £ feito em um determinado beW. 

Os testes de rastrcamenlo*padrio para o rcikm nascido 
tradidonalmenie avaliado o aeguinte; 

1. Fenllceioniiria pclo teste de Guthrie para o nivel dc fenilala- 

nlna. 

2. Hipotireoidismo conge nito pdo teste de tun^ao da tkeoide. 

3. Slid is oonglnlta pelo teste RPR (Rapid Plasma Reagcns) ou 
de V ML (Venereal Disease Research Laboratory) (qualquer 
teste que lenha sido leito pela mae). 

4. incompatibilidade de ABO usando tipo sanguinco do bebe 
e teste de Coombs direto Ipadrao se a mae lor do grupo 
sanfuineo O, feito em mottos laboraldrioi para todos os 
rec^mnascidos). 

5. Perda audiliva (avaliada pda resposta de tronco cerebral au 
ditiva ou emissdes otoacustkas), 

Usando a esipectrometria de massa em tandem, agora £ pos 
sivel ravtrear ale 50 condROea cong^nitas dr uma amostra de 
saiigue simples. Kmbora tenha vido dutanie anos um padrao cm 
muitos estados, o rastreamento expandidu do tecem nascido fui 
ape nas adotado Como padrio national DOs fstados Lnidos na 
primavera de 2010. 
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O rastrcamentn adicional inclui muitas vezcs avaJia^ia para 
infec^io, exposi^io a drops tUcttas, hiperhiUrrublnemia e hi 
poglicemia quando eilslem fatores de risco que lumemam o 
campo dr teste, lima histbria de ruptura das membranas am* 
motkas por mais de 18 horas antes du parto, 1'cbrc intraparto 
malerna, corioamnionitc e CuJtnra para estreptotoco do grupo 
B rnalcrno positive sem iraUmcnto adtquudu antes do parto Cm 
iodos fatores de risco para a scp&c no rcchn nascido. Uma histifr- 
rta de quaJqucr um d leases fatones de rfcco autoriza uma avalia^ao 
do rec^m-iwiddo auilttomitico para cvid£ncia bborvitorlal de 
iiifectio, O natreamento £ rotineimraente execuiado para hi- 
poglicemia cm bebes de mars diabetic as bem coma para bebes 
PIG e GIG. km muitas institultfies, bebis de mars diabeticas sao 
rastreados umhcin para polk (cm id, 

A mforma^ao sobre hepatite B materna* HIV, virus herpes 
simples (HSVX damidia e conditio de sifilis c essential para o 
culdado do rec^m-nascido A pmfdaxia adequada para hepa¬ 
tite B pode preventr a tnnsmimo em 95% dos bebfs ruscidoa 
de macs com antigenos de superfkie posit ivos da hepatite It 
(HBsAg+h Um hcb£ nascido de uma mae que £ HBsAg+ deve 
receber a vacina contra hepatite B e imunoglobulina da hepatite 
B (HBIg) nas primeiras 12 boras de vida para prevenir a trails- 
missio do virus da hepatite H. Se a conditio da mae for desco- 
nhecida, o Fcdtd-iuicido deve receber a vacina nas primeiras 
12 boras de vida, e lodo o esfen^o dew ser feito para determiner 
a conditio da mae. Se o bebe pesar mais de 2 kg, a HBIg pode 
ser administrada em ate sete dias dc vida se a condign materna 
for positive ou ainda desconhet ida e ainda fornecer uma proii- 
laxia pbs exposi^ao efetiva. Cocituda. um bebe que pesa menus 
de 2 kg no nudmento deve receber HBIg por volta dc 12 boras 
de vida p6s natal de modo a assegurar a pmfilaxia adequadj. O 
rastreamentoe o tntamento apropriados para bebti nascidas de 
macs com uma hist aria dc infec^ao por HIV t damidia, H5V ou 
sililis sio deialhados no Red Book da AAR 

CIRCUNCISAO 

A drcuncisio rotineira nio e atualmente recomendada pela AAP. 
Rmbora baft cvkttndi que suatente alguns benefit ins mklicoi 
da dnunculo (p.cx , diminui^ao da incidtaeia das intec^oes de 
trato unnario durante a inflncia, docn^as acxualmente tram 
mi&siveis e cincer peniano), os dados sio insufkientes para a 


AAP recomendar o procedimcnto para todos os recem na&ddos 
do sexo masculmo, visto as preocupa^des sobre a impossibili 
dade do consentimento Iniormado em um beb£ e a evldtocia da 
dor e estresse c a u sad os pelo proccdimeiUo. Os pacientes dcs T em 
receber uma informasem desvios sobre o procedimento, e a 
is.il> ilc- prosseguir deve ser dnxada a cargo deles Sea drcun 
cisAo for exec u tad a, anatgesta, topis a ou por bloqueio nervosa, 
deve ser administrada. 


PLANEJAMENTO DE ALTA 

O medico deve completar outro exame deUlhado no dta da alta 
para reavaliar a vaude gcral do reedn-nascida A diretri/ de an- 
tecipafio deve ser ofcrecida aos puis para aiuda los a cuidar de 
seus recem nascidas e reconhecer sinais de doen^as e aili^io. 
Aspectos de seguran^a, como o uso de bancos especiais nos 
carros. devem ser abordados. Os pais devem eslar akertas para 
problemas como febre, letargia e alimenta^ao insufidente que 
devem imediatamente incita Los a procurer um pediatra. kies 
devem ser ensinados sobre o comportamenlo esperado do re- 
cfriwustido, a alimenu^ao adequada, monitorainemo de urina 
c lezes c cuidado coni o cordao umbilicaJ. 

A direin/ de antes ipa^'aoC particularrni-nte imporlante agora 
que as estadias hospital ares aptis o parto muitas vezes duram dc 
3b a 48 boras. Os critcnos para a alia do recem nascido a rnenos 
de 48 boras de vida sao real ad os cm uma ahrma^ao de politicas 
da AAR de 2004. Os recem-ruse id to navcidov que rccebem alta 
antes de 48 boras de vida devem ser examination por um medico 
dentro dc 72 bore da alta, dc prctcrcncia em 48 boras, O piano 
para a prinu'ira visita do recem nascido ao medico e qualqucr 
teste taboratoeial de acompanhamentn necessirio on vititas de 
pediatras cm casa devem ser danmente estabdeados no mo- 
men to da alia, e os pais devem ser capazes de demonstrar habi 
Li dade e seguranqi com a alimenta^flo e aten^io As necessidades 
bisicas doi bebi. 

Amerkarl Academy of Pedidtncv AAP 2009 Red fowl Report of the 
Committee cm Infectious Diseases, 28 111 ed. klk Grove Village, EL 
American Academy of Pediatrics: 2009, 

American Academy of Pediatrics, Commiti« on heuis and Newborn 
Polls:V statement HoipiLal slay iur hcjLllhy icrm newborns. Ptdia 

trks 2010; 125:405 409. PM1D: 20100744, 
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Q puerperio, ou periodo pos parto, geralmente dura sets sema 
nav e & o periodo de ajuste apos o parto quando as mudan^as 
anatdmkas r lUiolAgkasda gnvide/ sao revert idas.e o corpnie ■ 
torna ao cstado normal vem a gravidcz O periodo dr pdsparto 
tem lido arbitrammeme dividido cm puerperio imcdiata ou as 
primeiris 24 horas apAs a parturition quundo podem ocorrer as 
compIka^Ac* pAs-anest&icas ou p As-parto agudas; o puerp^- 
rio inidal, que $e estende Mi a pnmeira semana apAs o parto, 
e o puerperio remoto, que indui o periodo de tempo requerido 
para a involu^aodos drgaiA genitals e o ret or no da mcnstnia^io, 
aproumadamente seis semanas. 

MUDANCAS ANATOMICAS I FISIOLOGICAS 
DURANTE 0 PUERPERIO 

► involute uterina 

O utero a ni ne m a acentuadamente de tamanho e peso durante 
a gravidez I aproximadamcntc 10 vezes o peso na nao gravidez, 
atingindo urn peso bruto de 1.000 g), mu invoJui rapidamente 
apos o parto para o peso de nao gravidez de 50 a 100 g. As carac 
tens tic ai anatomic as e hisloLogicas deste process foram estuda 
das at raves de out opsis, histcrectomia c cspccimes endometritis. 
Alem disso h a dimtnui^o no i a man ho do utero e da cirri cc tem 
sldo demon sirada pel a imagem de ressonincia mogndtlca, ul- 
trassonogratia c tcunografu computadorixada. 

hnedlatuunte apAs o parto, o utero pesa aprtmmadamente 
Ug e seu tamanho se apron ima daqueie de 20 semanas de gra 
vide/ tno nfvel do umbigo). No final da primeira semina apos 
o parto, cle normaimetue lera diminuido para o tamanho cqui 
vmlente a 12 semanas de gestavan c i palpavel m sinfise piibica 
(Rg. 10 1). No caao de involute uterina anormal dew se des 
cartar o diagndstico de in lectio e rest os ovulares retidos 

Cantra^Aes miometriais, ou colic as apos o par to. uua ilium 
na involutao. Ess at cantn^Aes oconntm durante os prime! 
ros 2 a 3 dias do puerperio c produ/em niaiv dev i mforto nas 
multipass do que OSS primiparas. Tais dotes .sao acentuadas 
durante a amamenta^io como res nil a do da hberacao de ocito 
tina da hipAfisr posterior. Durante as primeira* 12 boras apos 


o parta, as contra^oei uterinas sao regulares, fortes e coorde 
nadas (Fig. 10-2). A intemidade, a frequ£ncia e a reguUndade 
das contrives diminucm apAs o primeim dia depois do parto a 
medidaque as niudan^as de invdu^ao prosseguenv A invdu^ao 
uterina i quase completa par volt a de sets Kaunas, tempo no 
qua! o organ pesa menos de tOQ g. O aumento na quantidade 
de lerido corrective claitlna no miomitrin e vases sangufneas c 
o aumento nos numeros de cdulas sao permanemes em algum 
grau, assmi o utero lie a levernentc maior apos a gravidez 

Mudan^as do local de implanta;ao 
placentdria 

Ap6s o parto da placenta, ha uma contralto imediati do local 
pLacent^no para urn tamanho menor do que metade do diame- 
tro da pUoenla original Essa contralto, bem como as snaves 
contra^oes muscuhres arteriaiSt leva a honieostase. A involu^ao 
ocorre por meio da ex ten sao e do crecumento do endomftrio 
marginal e pela regenera^io ernio met rial das gllndulav t do es- 
troma na decidua basal. 

Por voha do dia 16, local placemario. endometno c miom^ 
irico luperikta] com infiltradnv de granuldcitos e ctiulai mononu- 
deates sao ohaervadas A regen cranio de glandular endometritis 
e do estroma endometnal tambem se iitidou, A regenera(^o en 
dometrial no local placentirio nao e completa ate seis semanas 
de pds parto. No disturhio chamado de suhinvotuvao do Local 
plurniario, a obliterate completa dos vasos no local placenta no 
nao co it segue ocorrcr, Pacientes com esta condi^ao tem loquios 
persistcnlt s e «io sujeitas a breves episodios hemtxragicos. Esla 
drcumtindi geralmente piKle ser iratada com uterotAnkos No 
ram evento da cxecui^oo dc curctagem uterina, os vasos hiahni/a 
dos oblitcrados podem ser observados no e*p4dnw histologico. 

A secre^lo pAs-parto normal come^ comti loquio verme- 
Iho. contendo sangue, peda^os dc tecido e decidua. A quanti 
dade de secie^io rapidamente dimlnui e muda para uni a car 
marrom avermdhada durante os proximo® 3 a 4 dias, Ela e 
c ha mad a de ldquio serosa quando se torna serova e mucopu 
rulenta, mais pa lid a e muitas vezes mal cheiroat. Durante a sc 
gunda i>u icrceira scmtntdc pos parto, o loquio aJvo se torna 
mais espesso, mucoide e am a rein eshranqui^ado, coincide n l 
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A figura 10-1 Mudan^as de invofu^ao na aitura uterma € no 
tamanho do utero durante os primeiros 10 dias de pds-parto. 


com uma predomirmncui de lcucdcitoi e ccluks deciduate de 
gene radas. Normalmente durante a quinta ou sexta semana de 
pris-parto, as fcecrevdes de loqulos cessam, umi vez que a clca- 
triza^ao esla quasc complete 


Mudamjas na cervice, na vagina e nas 
paredes musculares dos drgaos p^lvitos 

A cirvke gradual men te » fecha durante o puerp^rloj no final 
da prtmeira seniana, da tern urn pouco mats de 1 cm de dikta* 
Sao. 0 orificio ezterno c convert ido em uma fend a transverse, 
distinguindo assim a parturient* que den a luz vaginal men le da 
rnulher nulfpara ou daqueU que deu A luz por mein de ccsarlani* 
As lacerates ccnicais cicatrizam na maioria dos casos nao 
complicados, mas a contirundade da service pode nao ser res 
t annul a, assim o local do rompimenlo pode permanecer como 
uma incisura ckatrizada 

Ap6> o parto vaginal, a vagina dtetcndkk cm czecuo e com 
pared e suave gradual men te return a a sua condiqlo antes do partu 
por volta da tercrira semana, Ocspcs&amento da mucosa, produ* 
S^o de mu co cervical e outras mud ansa s estrogenic as podem ser 
retardadas na mother que estl amamentando. U hknen rompidu 
cicatriza na forma de nddulos fibrosos de mucosa, as carunculas 
mini formes. 

Duas semanas apus o partu, as l rum pas de faldpio rdlrtem 
um esiado hipoestrogenico mart ado por atrolia do epitelio. As 
trompas de faldpio rrmovidas entre os dial 5 e 15 no pds parto 
demon strain mud ansa s InfLunatdrks agudas que iun tern cor- 
reksao com a febre puerperal subsequent? ou salpingitc, As 
mudanvas normal na pclvc apos o parto vaginal a ternio nao 
complicado incluem ampllagao da sintW earticulaipfies sacroilk 
cas. Gil pode $er observado pda ultrasvuuigrafia na cavidade 
endometrial alguns dias ap6s um parto vaginal sem complies 
Soes. hit a observa^ao uluassimografka e muito nuts vexes vista 
ap6s a iftanana e ap6i a evacuas^o manual da placenta e nio 
indict neceasaiitinente a presents de ciuiumdrite A ovu1b0o 
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A figura 10-2 Ativkkde uterine durante o pueip£rio imedidto (esquerdaj e 20 hotds de ptis-patto (direrta) 
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pode ocorrer ji cm 27 dias apds o parto, com um tempo mAdio 
de 70 a 75 dias nas mulheres que nan estio amamentando e de 
seis meses nas que esUo amamentanda Nas mulheres que estao 
am amen tan do, a dura^ao da anovula^ao por fim dcpcnde da 
frequ^nda da araamrntiqio, da dura^ao de cada alimenta^io e 
da propor^io das alimenta^-ftes suplementares. A supressau da 
ovula^ao i dcvida a altos nivcis de prolactin#* que pcrmanrcc 
clevada ate aproximadamcnlc tris scmanas apAa o parto ms mu 
Iheresquc nio csiau atnameniando e sets scmanas nas que estio. 
Contudo* os niveis de estrog£uio caem lined ia lame me apAs o 
parto em tod as as macs c permanecem suprimido* nas mulheres 
que estao aroamcntando. A menstruacao retoma ja cm sere se 
man as em 70% e em 12 scmanas em todas as macs que nio estio 
amamemando e em ale 36 meses cm 70% das mats que estio 
amamentando. 

Os museulos voliintirLOS do soalho pelvico c as sustcntaqAes 
pels kas gradual men tr readquirem stu rAnus durante o p tier pc ■ 
rio. O rompimento ou alongamcnto excess ivo da musculature 
ou fascia no momento do parto predispde ao prolap so genital e 
a hernias genitais (dstocde, retocele e enterocde). A distensao 
excess iva da parcde abdominal durante a grevidcz pode resul- 
tar em ruptura das libras dasticai da cutis, esirias persistcntcs 
c diastase dos musculo* do reto. A involute da musculature 
abdominal pode requerer 6 a 7 soman as, e o exertido vigoroso 
nio £ reconiendado ale depots deste tempo, 

► Sistema urtndrio 

No period o i me ditto de pos parin. a mucosa da hexiga i ede* 
maton como reiultado do trabalho de parto e do parto. Al£m 
disso. a capaadade da bexiga aumenta A distensio excessive e 
o esva/iamento incompleto com present# de unna residual sio, 
port an to, problcmas comuns. A diminuiqao da semibilidadv da 
bexiga induzida pda analgesia regional mtraparto pode Lcvar a 
reten^io urinMa pAs parto; contudo, Uso i reversivd e gerel 
meme n4o nodvo k tun^o urinirU tardu. Quase 50% das pa- 
denies tern urn# proteinuria brand# por 1 a 2 dia> apAs o parto. 
O examc por ultrassonografia demonstra resol u^io da dilataqao 
do sistema de coleta por volta de seis seinanti de pAs parto na 
maioria das mulheres, A estate uriniria, conludo* pode persist ir 
em mats de 50% das mulheres em 12 semanas de pos parto, A 
Iftddfada de infec^ao do trato urmirio £ geralmente mats alta 
em mulheres com dihlaqio persistente. O an men to significativo 
dos rins pode persistir duranle mu lias semanas apt>s o parto. 

A gravidez t acompanhada por um aumento estimado de 
aprojumadamenie 50% na taxa de Itltra^io glomerular. Estes va 
lores retomam ao normal ou menor que o normal durante a ol- 
tava semana de puerp^rio. A depura^ao de creatinina endogena 
re torn a ao normal tambem por volta de oito semanas. O lluxo 
plasmatico renal, que aumenta em 25% durante a gravidea no 
primeiro trimestre, cai no lerteim trimestre e continua caindcr 
para abaixo dos nivcis normals por ate 24 metes. Os mveis nor 
mais retomam Jentamente durante 50 a60 semanas. A ghcosuria 
induzida pel# gravities de&aparece. O nitrog^mo urcko sangul- 
neo aumenta durante o puerperio; no final da primeira semen# 
de pbs parto» os va lores de 20 nig/dL >ao atingidos t coni parados 
com 15 mg/dL no final do terceim tnmestre. 


Equih'brio hidrico e eletrdlitos 

Ocorre uma diminui^o media no peso mater no de 4,5 a 5.9 kg 
no periodo intraparto e imediatamente no pos parto devido 
a |>erda de liquido amnidtico e sangue hem como a libera^ao 
do beb^ c da placenta. Uma paciente normal pode perder um 
adiaonaJ dc 4 kg durante o puerperio c durante ns prnximos 
seis mescs como resukado da excre^io de liquido* e eletr61itos 
acumulados durante a gravidez. Ao contrino da crem;a difun 
dida, a amamcma^o tern efeitos minimus na acelera^io da 
perda de peso no pd&»parto. A magnitude do ganho de peso du 
rante a gravtdez tern um impacto sobre a reten^io de peso no 
p6s~parto, Mulheres que ganham mais pesti do que a variant) 
reco mendada durante a gravidez tend cm a estar mats pesadas 
cm tres anos apos o parto do que mulheres que ganharam peso 
dentro da variant) recorn end a da durante a gravidez, e isso se 
apllca a padentes ohrsas t nan obesas. 

Ha uma perda de hquido media de pcln mcnos 2 L durante a 
primeira soman a de p6s parto e uma perda adicionaJ de aproiu 
madamente L5 L duranle as prbximas cincn semanas, A perda de 
igua na primeira Semina de p6s-parto representa uma perda 
de liquido cxtracdular. Deve se esperar um cquilibho negmtivo dc 
ligeiramente mais do que 100 mhq de doreto por quilograma do 
peso corporal perdido no inkm do puerperio. Esse equilibrio ne- 
| pruvjvcimentc atnbuivd a libetd^ao de Liquido exlfacelu 
lar materno. As perdas no puerperio de sal c agua sio geraimenic 
maiores nas mulheres com pr^ eclampsia ou edaraptUL 

As mudan^as que ocorrem mn eletr6litoi s^ricos duranlr o 
puerperio indkam um aumento geral nos numeros dc cilions 
e anions comp u ados aos valorem de anteparto. Embora o sodio 
permuiivd total dimiuua durante a puerperio, a dimiuui<io re- 
laiiva na agua corporal excede a perda de sddio, A dimirmi^lo 
dos antagomstas de aldosterona devido as quedas nas concen 
t rabies de pmgcstcrona plusmat ica pode explicar parcialmente 
o rapido aumento no sAdio serico. A ruptura celubr devidt> a in- 
volu^ao tecidual pode contnhuir pwra o aumento na concentra- 
$io de pot^ssio plasmatico observado no pos-parto, O aumemo 
medio em cations, lobrctudo em sddio, represent# 4,7 mFq/L, 
com um aumento equ i valent e em In ions. Em virtude disso, a 
osmolalidade plasmitici sobe em 7 mOiiu/L no final da primeira 
semana de pos parto. De acordn com a mudan^a de doreto, ha 
uma tend£naa para a concentra^o de doreto s£nco diminuir 
um pouco no pos parto a medida que as conctnira^ftcs dr hkar- 
honato serico aumentam. 

Mudanfas quimicas e metabdiicas 

Os ici dos graxos loiaise os addoi graxs^s nao estentkados retoi 
nun aos nivcis fora da gravidez por volta do segundo dia de puer 
perio. As cnncemravAes de colesterol e tnglicendeos dimi norm 
signifkativamente em 24 boras apt'is o parto, e esta modan^a re 
licit cm tod as as t razors de li pop role ina. Os triglicendcos plas 
mjlicos continuam a cair e se apronnum dos valores de nao 
gesiante em 6 a 7 semanasde pAi-parto. Em compai a s do, a dimi 
nuiiydu nos nfveis de cole sterol plasmaikLi e mais Icnia; o coles- 
Icrol dc lipoprotemas de Kuxa densidade pcrmanece acimt dos 
niveis de nao gestame por pelo menus sete semanas a pos o pano. 
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A lacU^io nio influencm os nivcis dc lipideo, mis, cm contrite 
& gravidez, a hyperlipidemia do ptis-parto i tensive! a manipula 

ali men Ur 

Durante O pucrp£ru> initial, as contentra^oes dc gliccmia 
(cm jejuni c pos prandial) tcndcm a cair abjixn dos valorcs vis 
tos durante a gravidez e o parto. Esla queda £ mais acentuada 
no sc gun do c tcrcdro dias dc p6* parto. Coiuqucntemcfite, a 
nccessidadc dc insulin a dc pacientcs diabeticas sao mais baixas, 
Mcdi^ocs conbivcis da semibilidadc da insulina c as concen 
trades dc gluenm caracterlstica* da condi^Ao dc nio gravidez 
podem ser drmonstradas a pen as ap6s a primetra sernara dc pis* 
parto. Assim, um teste dc tolerant la h glkose feito no imdo do 
puerp^rio pode ser inlerpretado erradamefite se os padrdes de 
nio puerperio forem aplicados aos muliados. 

A concent r<K;£o dc aminodcicbs livres no plasma a omenta no 
pos parto, Oi valorcs normals de nao gravidez sao rcadquiridos 
rapidamente no segundo ou no terceiro dins de p6s parto e sao 
presumivcirnentr o result ado do u»o reduzido c da dev agio no 
luniar renal. 

Mudancas tardiovasculares 
A. CoagutafAo sanguinca 

A piDdut^ode prosuddina (pfoctaglandlna I 2 [PGIJ) h uma ink 
bidora da agrega^o plaquetiria, e irombaxano A ,, utn indutor 
da agrega^ao plaque turn c um vasoconstritor e aumentada do 
rante a gravidez e o puer perio. Poubtimcnle, o equdibno entre 
tmmboxano A ; e P( A e dedocado para o lado da domiiUncia do 
tmmboxano A a durante o puerperio pmqoc a reatividade pia- 
quetaria a omenta nesta ocas Lao. Mudancas rapidas e dramatical 
na Cdagula^lo e cm title mat Hbrindlticor ocorrem ap6s o parto 


(Quadra 10 l) + Uma diminui^ao na tonccntra^ao dc fibrino 
g£mn comers durante o irabalho dc parto c atinge seu ponto 
mais baixo durante o primeiro dia dc pm parto. Depais disso. 
os nivcis crcsccntcs dc fibrinogen io plasm at ico alingcm valorcs 
pre trabalho dc parto por volta do terceiro ou quinta dus dc 
puerpfrio. Estc pico secundaria na atividadc dc fibrinogen io £ 
man lido ale a scgonda semanade pdi-parto, apds a qua! o nisei 
dc atividadc Icntamcntc rctoma oos nivcis nao gestae ion ais nof 
mais durante os proximo* ? a 10 dias. Um padr^o similar ocorrc 
com respeito ao fator VIII e ao plasminogtnio. Os nivcis circu¬ 
larity dc antilrombina III dJntlnucm no terceiro trlmestre de 
gras idez Packntcs com uma deficitncia congenita de antitrocn 
bina III (um inibidor enddgeno do fator X) t £m doen^a trom 
boembdlka venosa retornenlc, e um nivel haixo desse falor leni 
estado associada a um cstado de bipcrcoagula^o. 

A atividadc bbrinolitica do plasma mate mo e grandemente 
reduzida durante os ultimos meses dc gravidez. mas aumenia 
rapidamente apds o parto. Nas pdmeiras boras dc pds-parto, 
se d esc mol vc um aumento na atividadc do tccido alivador do 
plasmmog^nio (t-PA) f junto com um lew prolongamcnto do 
tempo de tmmhina. uma dimtnui^io nos inibidorcs do ativador 
dc plasminogen in c um aumento signitiuuivo nos produlos de 
degrada^io da fibnna, A protcina C e um upofUntc inibidor 
da coagula^ao que requer um cofator nao enzimitko dc pro 
teina S (que cxistc como proieina Livre e como um complexo) 
por sua atividade, Q nivd de pmtdna S, total e livre, amnenta 
no pnmeiro dia apos o parto e gradualmente retorna aos ntvcis 
normals apds a primcira semana de pds-parto. 

O aumento na concenlraylo de fat ores coagulantes normal- 
menteobservado durante a gravidez pode ser risto como uma im- 
portante rcserva para compcnsar o rapid o consumo desses tatores 
durante o parto e na promo^do da hemostasia ap^s a parturifftfe 


Quadto 10-1 Mudd^as na codgula^o sanguined e fibrindlise durante o puerp£rio 
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To da via, a ativayao extensa dc fatorcs coaguUntcs, junto com a 
im obit idade, repse ou trauma durante o parto, pode estabelecer 
ambientc necessirio para complicacies tromboembilkas tar- 
dias (ver Cap. 27), O aumento sccundario no fibrinog^oio, fator 
VIII, ou plaquetas (que pcrmanccem bem idmi dos valorem nao 
ge&taciooak na primeira semaru de pos parto) tamtam predis 
pur k tpomboK durante o pucrpkrio, C) retorno abniptu da ativl- 
dadc fibronoUtica normal apis o parto pode ser um mccanismo 
dr pruteyao para eombater cstr pengo. Uma pcquena porcenta 
gem dr mulheres no puerperio qur most ram urna capacidadr 
diminufda para ativar o sistema fibruiolitko parecem extar rm 
alio nsco para desenvolvcr complicacies tromboembblicas de 
pis parto* 

B* Mudancas no volume sanguined 

O volume sangulneo total normalmente diminul do valor dr 
inteptrto dr 5 a 6 I para o valor nao gestae ional dr 4 L por 
volt a da tcrccira sc man a apis o parto. Um terco drsta reduyao 
ocorre durante o parto e logo apis ele, e uma quant idade siml 
lar e perdtda por volta do Anal da prtmeira semana pox parto 
A vanayao adidonal ocorre com a lacuyao, A expansio do vo¬ 
lume com aumento na retenyao dagua no espayo cjstracdular 
durante a gravid ei pode scr vis to como mccanismo de proteyao 
que permitr a miioria das mulheres lolrrar uma considerivrl 
perda sanguinra durante a parturiyao. O parto vaginal normal 
de um leto simples abrange uma perda vmguinea media dc apro 
ximadamente 400 uiU enquanto a cessriiDi leva a uma perda 
sanguine* dr aproximadamciue 1 L. Se a hixtereetumia toial for 
exteutada alem da cesarian a, a perda sanguinea media an men la 
para cerca de 1.300 mL. O parto de gemeos e trigemeos ahrangc 
perda* sanguine** simibres aquelax do parto operation, mas 
um aumento compenAatirio no volume plasmitko materno c na 
massa de hemic i as pode scr cxacerbado cm macs que carrcgam 
gest ayies multi pi as, 

Qcorrem reaju&ies ripidos r acentuados no xistema vascular 
materno apis o parto, de mt»do que a rexposta a perda sanguine* 
durante o purrpTno initial t diteremc daquda que ocorrc na mu 
I her nio gravida. O parto leva k ohhkTayio da dreulayio uropla 
centiria dr haixa re*Ut£ncia e rexulta em uma reduyao de 10 4 I 5% 
no tamanho do Irilo vascular materno. A perda de funyao endo 
enna placentana tambem retire um estimulo a vasodilatayao. 

Um volume xanguinco decrescent* com um aumento em he 
matocrito ge ralmentc £ obsrrsado 3 a 7 dias apos o parto vaginal 
(tig. 10 3). Em cuntraxte, vinos cstudos de pacicnirx apis a ce 
sari ana mdkam um dedinio mais rapid o cm volume sanguineo 
e hr malic rilu r uma lendfneia para o hematocrits se rstabili/.ir 
ou ate mrsmo dedinar no in kit) do puerpirlo. A hcmoconccn- 
tnyio ocorre se a perda de hemacias for mcnor do que a redu 
yio na capacidade vascular. A hemodiluiyio ocorre em paeientes 
que perdem 20% OU mais de xeu volume sangulneo circulanle no 
paria Em paeientes com pr^-edlmpsia ou cd&inpfiia, t rttduylo 
di vasotonsinyio pen (erica e a mobilizayao de liquido extrace 
lulai em exceuo podern levar a expansio signiheativa do vuJume 
vascular no U rceim dia dc pis-parto. Os nlveis de pepiidco atrial 
lutriureiicu plaimitko quase dobram durante os prlmdfot dias 
de pis parto em retposta ao alongamento atrial causado pda 


”•* Parto vaginal 



min hora dla dias dias 

A Figure 10-3 Mudanyas no pis-parto no volume sangulneo 
e de hematicrito em paeientes que deram a luz por parto 
vaginal e por cesariana, 0s valores s^o espressos como a 
mydanya da porcenlagem do volume sangyineo e de hema¬ 
ticrito pri parto. (Dados de Uoland K, ct al. Maternal cardio¬ 
vascular dynamics. 1. Cesarian section under subarachnoid block 
anestesia Am J Obstet Gynecol 1968; 100 42; PMID S6344H e 
Upland K, Hansen J. Maternal cardiovascular dynamics 3. labor 
and delivery under local and causal analgesia. Am J Obstet 
Gynecol 1969; 105 S; PMI0; 5761783 ) 


expansait do volume sanguineo e podem ler relevancia para a 
ruitnurese e a diure^e. OcaxionaJmente, uma paciente apresenta 
perda sangumca minima no parto. Nessa pacientc, a hcmocon 
centrayao accntuada pwde ocorrer no pueqicna em e^pedal se 
liver havido uma poUdtemia preexist*me ou um aumenio t trnsi 
dc ravel na masxu dc bemidas durante a gravidc?.. 

C. Hematopaiese 

A mass* de hcniaciax auinenta cerca de 25% durante a gravideZy 
enquanto a perda media de hemicias no parto e dc aproxima 
da me rue H% Axsim* o ntvel m^dio da mas&a dc hemicias no 
p6s-partt» deve estar cerca de 15% acima do* valorem nao ge.sta 
dotlik A perda subita de sangue no parto. contudo, leva a uma 
ripida e breve reticulocitose (com um pia> no quarto dia apis 
O parto) c a niveix de eritropoietina moderadamente dev ados 
durante a primeira semana pox parto. 

A mcduU disea na gravidez c no miao do puerperio e hi 
peraliva e capaz de liberar urn grande mi mere de taluks jovens 
para o sanguineo perifirico. A prolactina pode dexempenhar um 
pa pel menor na ciiivnukyio da meduk bx.vea. 

Uma notavel leucocitose ocorre durante o trabalho de parto 
c sc estende at^ o mkio do puerperio. No puerperio imediate, 
a contagem dc Icucdcitos pode ref t4o aha quanto 25.000/ml., 
cum urna porcenlagem aumentada dc granulocitox, O c&tiniulo 
para exla leucocitose nao c coobecido, mas ele prm jvdmente 
represents uma liberayau de cdulas sequestradas em resposia ao 
cstresse do trabalho de parto. 

O nivel dc ferro serico diminui t o turnover de lerro pU^matico 
au men la enlre 0 ierceiro e quinto dias de puerperio. Os valores 
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normals sao rcadquiridos na scgundj semana de ptk parto. A 
dura^io mats curta de mudan^as ferrocin&icas nas mutheres no 
puerp^rio comparada com a dura^io das mudan^as nas mulhe¬ 
irs nao (favidaa que tiveram Oibotomla e devida ao aumento da 
atividade de me did a eritroide e as mudan^as circulatoms des 
critas antenormente. 

A maioria das mulheres que aprcscntuu uma perda san- 
guinea media no parto c que recebeu supJemcnU^io de terra 
durante a gravidc* mostra uma critrocitose relaliva durante a 
segunda setnana p6i-parta Como trio hi evid£ncia de aumcnto 
na dcNti ui*, jo de hernia as durante o puerp£rio, quaUquer he¬ 
mic ias ganhas durante a gravidez desaparecerao gradual men tc 
de acordo com a contfnua^ao da vida normal. Urn excesso mo 
derado de hemicias ap<Vs o partis pofUMu, pode levar a um au- 
mcnlo nus estoques de term. A supLrmrtita^ao de ferro nao e 
nccessaria para a mulher no p6s parto normal sc a concent rat, ao 
de liematdomi oy heiDoglobina 5 a 7 dias ap6s o par to for igual 
ou maior que o valor prt-parto normal. No puerpfrio tardio, hi 
uma dimlnui^ao gradual na massa dc hemacias para os niveii 
nao gestaelonais i medida que a taxa de eritropoiese retorna ao 
normal. 


hipcrtrotia ventricular mduzida pda gravidez leva mais tempo 
do que a* mudar^as de pos parto funcionais (Eig. 10 1). Na ver- 
dade + dados limit ad o* sustentam um lento retorno da hemodi* 
n arnica cardiaca a nivcis prt ; gestae ionais durante o periodo de 
um anu. Nao existem diferen^as hcmodinimicas entre rules que 
edit* a ma me m an do e mies que nio estio, 



D. Mudan^as herrtodinamkas 

Os ajusies hemodinimicos no puerperio dependent cm grande 
parte da conditio do tnbilho de parto c do parto (p.ex., poll- 
<; jo mater na, metodo de parto, mode de anesittia ou analgesia e 
perda tanguinea). O dehito cardiaco aumenta progress]vamente 
durante o trabalho de parto em pariente* que receberam apenas 
anestesia local O aumento no dehito cardiaco at Inge o pica ime- 
diatamente ap6s o parto, momento no qua! etc esta aprnximada* 
itienle 80%adma do valor de pr£ parto Durante uma contr^io 
uterina hi um aumento na piessaci venosa central, prawn arte¬ 
rial c volume sistolico c, na auscncia dc dor c ansicdadc, uma 
dimlnulfio retlexa na foequtndi de puJsa^jo. Estas mudan^as 
sio amphadas na posi^io supirta Ocomem apetias mudan^as mi ■ 
nimas na poskio de decubilo lateral dircito devido ao retorno 
venoso nao preiudicado e a auslnda de comprcisio aortodiaca 
pelo utero em contract) (efeito de Poseiro), A anestesia epidural 
pode tmcrlerir na mudan^a hemodininTica pda atenua^ao do 
aumento progressive no dehito cardiaco durante o trabalho de 
parto e a redu^io do aumento absolute obsenada imediatamente 
apdl o parto, pruvavdmente pela limita^io da dor, da ansiedade e 
do con sumo de oxig£nkx 

Kmbora ocorram reajusles hcmodinimicos maiorcs durante 
a periodo imediatamenle apds o parto, hi um rcturnu is condi • 
</io nan gcviatinnais no snikin do puerp^rio. A teivdincla das 
mulheres normals aumentarem levementc sua pressio arterial 
nos pnmciros cinco dias de pds parto reflete um aumento na 
re*itt£mcia vascular uterina e um excesso temporirio no vo¬ 
lume plasmitico. Uma pequena porcertlagem leri pressAes ar- 
tenais JiastoJicas de 100 mmlig, O debito cardiaco (medidu 
por ecncardiograiia de modo Doppler e transversal) cai 28% em 
dua* semanas de pos parto dos valorem de pico ubservados em 
38 semanas de gesta^io, Esta mudan^a esta asscKiada a uma re 
du^io de 20% no volume sistoiico e a uma diniinuL^ao nienor 
nos indices de conlratilidade cardiaca. A resolu^io p6s parto da 




A Figura 10-4 Mudan^as do debito cardiaco, volume sistd- 
Iko e frequ^nda cardiaca durante o puerpfrio apds o parto 
normal (Reprochj/idd, com permiss3o f de Hunter S, Robson 
SC. Adaptation of the maternal heart in pregnancy Bf Heart j 
1992 , 68 : 540 .) 
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Mudanfds respiratbrias 

As fuii£©es pujmonara que mudarrt com mais rapidez sio aque- 
las mtluenciadas por tlten^ta nos conteudos abdominals e na 
capacidade da cmixa roracica Os volumes pulmonares mudam 
no puerperio e gradual mente rclomam ao estado nio gestacio- 
na), A capacidade pulmonar total aumcnta apds o parto cm vir 
\ude da dimmui^ao da prcssao intra abdominal no diatragma. 
Um aumento na venlila^io cm repouso c no consumo de oxigc 
nio e uma resposta mcnos efidcnte a© cxcrddo podcm persistir 
durante a* primciras scmoitAs pas parto, Comparators da capa 
cidade aeribU antes da gmtdez e novamente no pAs parto indi 
cam que a fait a dc atividade e o ganho dc peso contrihuem para 
um efeito dc destreinamento cm 4 a A semanas dc pAs-parto. 

Mudan^as na conditio dc addo base geraJmentc sc associam 
a mudait^as na fun^A© respjratoria. A condi^ao de gravidez i 
eiractoiuda pda akalost respi rat Aria c pda addoif metahA 
lica compensatAna, enquanto o trabalho dc parto represent 4 
um period© dc transkao. Lma hipocapma significative (mcnos 
dc 30 mmHg), um aumento no lactato sanguine© c uma queda 
no pH $&© primeiro observados no final do primeiro esiigio dc 
trabalho dc parto c sc estendem ale o puerperio. Em alguns dias, 
ocorre um aumento cm dirt\io aos valorcs nao gestadonais nor¬ 
mals dc PCO a (35 a 40 mmHg), A progntemna tnfluencia a taxa 
de vcrUilavau dc um cfcilo central, c niveis rapkUmcntc 

dee rescent c$ desk horinAnio sao em grande parte respomivcis 
pel© aumento de Pt'O. vist© na pnmeira semana de p6s parto. 
Um aumento no excess© de base e de bicarbonate plasmaLico 
aLompanha a hlpercapma pAs-parlo rdativa, Otorrc um aumento 
gradual no pH, e cxccsso de base ocorre ate que w niveis normals 
scum atmgidos a aproximadamente trfs semanas de p6s parto. 

O PO, arterial em repotlSO e a saturate de oxigeiuo durante 
a gravidez silo mais altos Jo que aquclcs das mulhcrcs nao gravi¬ 
das, Durante o trabalho dc parto. a satura^io dc oxaglnio podc 
ser diminuida, especialmente na poriylo supina, provavclmentc 
como rcsullido dc uma diminui^lo no debit© cardiac© c um 
aumento relative no shunt intrapulmonar Contud©, observa sc 
um aumento para 95% na satura^ao de oxigenio arterial durante 
a primeiro dia de pAtparto. t’m aparente debito de oxigfcnJo 
ocorre durante o trabalho de parto. encode- $e para o puerperio 
imediate c parccc dependrr da dura^lo c da gravidadc do sc 
gundo cm agio de trabalho de parto. Muitoi invest ig ad ores l£m 
comentado sobre a eleva^ao continuada da laxa metabAlica basal 
por um period© dc 7 a 14 dia* apAs o parto, O aumento no con- 
sum© de uxigenio em repouso no inido do puerperio tem sido 
atnbuido a anemia brands, i lacla^o e a fa loro psicoldgfcos. 

Relates hipotalamicas-ovarianas 

Os mvcis plasmitkos dos horinOnio* placcntarios caem rapida- 
mente ap6$ o parto, O lactogenio placentano human© tem uma 
meia-vida de 20 mmutos e atmge niveis mdetectaveis no plasma 
mater no durante o primeiro dia ap6s o parto. A gonadotrofina 
coridnkra humana (hCXi) tem uma mcia vida dc aproKimada- 
mente 9 horas. A conccntra^ao dc h(Xi no plasma matemo cai 
para mcnos de 1.000 mlkml em 4# a 96 boras de pds parto 
c cai para mcnos dc 100 mU/mL por volta do s^timo dia, 
O radioimunoensaio altamcntc cspecifico e scnsivcl para a 


subunidadc de hC(i indica desaparccimcnlo paraal dc ht^G do 
plasma matemo entre os dias 11 a 16 apds o pan© normal, O pa 
drao regressivo da atividade dc hCG e mais lento apbs o abort© 
no primeiro trimest re do que no pari© a term© e ainda mail pro 
longado cm pacicntes que sc submctcram k raspagem por suc^a© 
para gravidcz molar. 

Em 3 boras apbs a remora© da placenta, a concentra^i© 
plasmatic a do 17(3 estradiol cai para 10% do valor anteparto. 
Os niveis mais baixos sdo atingidos no s^umo dia de pbs parto. 
Os eslrog£nios plasmaticos nao at ingem niveis de t’ase lolkular 
(mais dc 50 pg/mL) ale 19 a 21 dias pAs-pajto nas mulhcrcs que 
nio cstau amamentando, O re lor no dos niveis plasm at it os nor 
mais dc estrogen ios i retard ado nas mulhcrcs que estao am amen 
lando. Mulhcrcs que amamentam e reinkiam com menstma^io 
espontinea atingem niveis dc estradiol dc fasc folicular (acima 
de 50 pg/mL) durante os primeiros 60 a 80 dias de pds parto. 
Mulhcrcs amenorreicas que cstao an lament and© sao acentuada 
nientehipoeslro^nicai(estradiol plasmitko inferior a lOpg/ml,) 
durante m primeiros IHOdias dc pAa parta O inicio do aumento 
das mamas nos dias 3 a 4 d© puerperio coincide com uma queda 
signiikativg nos niveis dc estrog£mo e sustenta a visio dc que 
altos niveis de cstrog^nio Ullbem a lac lac aa 

A laxa de depura<^o mctaboHca de progesterone i a ltd, c* 
assim com© © estradiol, a mcia vida & calculada cm minutos. 
For volta do terceiro dia do puerperio, as concent rat,©vs de 
progesterona plasmatic a estk abalxo dos niveis da fa sc luted 
(mcnos dc 1 ng/mL), 

Os niveis de prolactina no sanguc matemo au men lam du 
rantc tod a a gravidez para atingir concent ra^Acs dc 200 ng/ml, 
ou mais. ApAs o parto, a prolactina dccai dc mod© erratic© du¬ 
rante um period© dc duas semanas para valorcs nao gestationais 
nas mulhcrcs que nao rsLao am ament an do (Fig, 10 5). Nai mu 
Ihcrc* que amamentam, a* ccmctfitra^Aes ba.vais dc prolaclina 
permancccm acima da varia^to de na© gravidez e aumentam 
accntuadamcnlc cm rcsposla ao akitunento. A medida que a 
lacta^io avan^a, a quant id ade de prolactina libera da com cada 
episddio cle aleilamento decai. Se a amamenta^io otorrer ty? 
nas I a 3 vczea/dia, m niveis de prolactin* s£rk* rclornam aos 
vaJores basais normals em seis meses pAs parto, se o aleilament© 
ocorrer maiv do que sets vezei/dla, as alias concentra^Ae basais 
dc prolactina povbtirjo pvr mats dc um an©. O ritmo dlurno 
das tuncentrazors dc prolactina perifcricas (um nadir diurno 
seguid© por um pico not urn©) e abolido durante o final da gravi 
dez. mas ^ reslabelecido em uma sc man a de p As-parto nas mu- 
I he res nio lac tanks. 

A$ concentra^ocs de hormAnio foliculo estimulsnk serico 
(FSH) e hormAm© luteinizante (LH) si© muilo baixas cm todas 
as mulhcrcs durante os primeiros 10 a 12 dias de pAs-parto, 
sejam clas lactantcs on naix Os niveis aumenUm nos diav sub- 
scqueittcs c atingem concentra^oes de tasc folicular durante a 
terceira semana pos part© (Fig. 10-5). Neste moment©, ocorre 
a amp 11 beanie de puls© LH icentuada durante o tono, mas 
desaparece a medida que os cickx de ovula^io normals sao 
estabelecidos. Sobrc is so, a trami^io dc amenorrcia pos part© 
para ovula^io ddka & evocativa da puberdade, quando a sc- 
crecao de gonadotrobna aumenta durante o son©. Hi uma li- 
bera^ao prdcrcncial dc FSH sobre o LH no pAs parto durante 
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A Figura 10-5 Contentra{5es s£rkas de prolactma, hormonio lolkulo estimulante (FSH), hormonio luteiniiante (LH), estradiol e 
progesterona em uma mu I her que estd amamentando e em uma que nao esta durante o puerp&io. As barias finas e paralelas 
para os dados de prolactina representam a variagao de nlo qiamdei normal. Para converter o FSH e o LH paid unidades fnili- 
mternadonais por mililitro, divida os valores de FSH por 2 e muttiphque os valores de LH par 4,5 (Reprodu/ida, com permtssao, de 
Reyes FI, Winter J5, Faiman t. Pituiiary-ovanan interrelationships during the puerpenum. AmJ Qbstet Gynecol 1972;114:589). 


a recupera^io espon tinea ou apds a cstimuJa^ao pdo hormAmo 
hberador de gonadotrofina exiSgena (C inRHh No inicio do puer* 
peria a hipdfise i rdativamente refratida ao (inRH p mas em 4 a 
8 remands de pAs-parto a m*poMa do CinRH r enagcrada. Os nf- 
veis Kiiim dc l : Sl I c LH no pos parlo cstio mais provavdmente 


rdanonados a seercglQ msuhciente dc CinRH endogeno durante 
a gravidez e o ink in do puerpeno, resuhando em diminm^o 
estoquet de gonadotrofina hipdfise, O anihieme de e*mv 
g£rtio c progcstemn* devadn do final da gravid?/ e*ti assn- 
dado an aumcnto da atividadc opinide cndngcna, que podc scr 
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rcsponsivel pek suprcssao da atmdade de GnRH no puerpe 
no. O resumo da secre^o de i-SH e LH pode ser acelerado pda 
admlnistra^io do aganista de GnRH de longa dura^o durante 
os primeiros 10 dias de pus par to. 

Como a atividade ovariana normalmente retorna no des 
mame, o estimulo do prAprio aleitamento on o nivel elevado de 
prolactin® e responsive! pda supressao da sec retin da gonido 
trofina pulsatil. A hiperpralactincmia pode nio ser total men te 
responsive! pda inibi^io da scerc\*3o da gonadotrofina durante 
a lacta^iOp a medida que o tratamento por bromocrLptina abole 
a hipcrproUctlncmla do akiumrmo, mas nio a imbi^io da 
sccre^io de gunadotrofina. Os estimulos sensorials assodados 
ao aleitamemo (se suficlentemente intense), bem tomo a oci 
tocina c os opiofdes enddgenos que sio liberados durante o 
aleitumento, podem afetar o control? hipolakniico da sccre^So 
de gonadolrofina, poMivdmenle pda inibi^ao da secre^io pul 
satil de GnRH Parece que, por volt a de oito semanas ap6s o 
parto, embora a atividade ovarian® ainda permane^a suprlmida 
nas mulheres qtie estio amamcntatido, a secre^io pulsitil de 
LH reiniciou a uma frequenoa baiia e variavel nj maioria das 
mulheres. Contudo. a present® ou aus£nci® de puUos de GnRH 
on LH cm oilo semanas nio predi* O momento da reiomada da 
atividade ovarian®, 

O momento da apaxi^ao da primcira ovula^o e variavel e £ 
re tarda do pda amumenta^o. Cere® de 10 a 15% das mies nio 
kclantts ovulam no momento do exame de pos-parto cm scisse- 
man as c aprokimadamenie 30% ovuJam cm 90 dias pus parto, 
Urna fase Jutea anormaJmcnte curia ^ observada em 35% dos 
primeiros ddos ovuktorios O tempo mab prccotc de ovula^Jn 
di-scrito. determinado pda hiApsia endometrial, foi de 33 dias 
pos parto. Pacientcs que tot retain um aborto de pnmeiro tri 
mestfc ou uma gravidez ectopica gefiLmeitte ovulam mais cedo 
apA* o termino da gravidez (lio cedo quanto 14 dias) do que as 
mulheres que dau k luz a termo, Atem diva* a maioria desus 
mulheres ovula antes do prime lfo cpisodlo dc sangramcn to pds 
aborto cm cofitraste com mulheres que tiveram uma gravidez 
a termo 

As btopsias endometrials nas mulheres lactantes nao 
tram um padrao see retor to antes da setima semana de pos parto. 
Visto que a am amentia estl ocorrendo e que a menstrua^ao 
nao relornou. a ovula^lo antes da dtkima semana de pAs-parlo 
e rara. I'm mulheres hem alimcntadas que anununtaram por 
um periodoestcndido de tempo, me nos de 20% tinham ovulado 
por volta de sets meses pOs parto. Muito da variabilidade da 
retomada da mensirua^ao e ovula^io ohservada nas mulheres 
lactantes pode ser devida a dlfemfis individuals na for^i do 
ettimuio de aleitamento e ao desmame pamal (supiementacao 
com formula). Isso enfatiia o fato de que o ale U amen to nio £ 
uma forma confiivel de controlc pre natal. Como o pcrhnJo 
de infertilidade lactativa e relativamente curto fus sociedades 
ocuicnuis, alguma forma de contraccp^io deve ser usada se 
o desejado e prevenir a gravities. Entre as mulheres que t?m 
relates seauais sem protecao arenas durante a amenorreia 
lactativa, mas adoum outras medidas dc contracep^ao quando 
a menstruacao recome^a, apenas 2% engravidarao durante os 
primeiros sets meses de amenorreia. Nos pafses subdesenvol- 
vidos, a amenorreia lactativa e a infertilidadc podern persistir 


por l a 2 anas por eonta do akitamento frequeme e da pobre 
mitri^o matema. Quando a ingestio allmentar matema me 
Ihora, a menstrua^io retorna com pelo menus seis meses de 
antececkncla. 

0utra$ mudan^as endderinas 

O aumentu pfogresslvo da glindula hip6fi.ve tKorre durante a 
gravidett, com um aumcnlo no peso de 30 a 100% atingido a 
termo. A imagent por ressonancia magn^tica mostra um ganho 
linear na altura da gl&ndula piluitaha de aproximadamente 
0,08 mm/semana durante a gravidez. Ocorre um aumento 
adicional cm tamanho durante a primcira semana pds-parto. 
Depois da primeira semana de p6s parto, contudo. a glindula 
hipi^tisaria retorna rapidamente ao ceu tamanho normal nas mu- 
1 he res lactantes c nao lactantes. 

A hipertroha hsio}6gic4 da glindula hipdftse esU asaodada 
a um aumento no numero de c^lolas lactovroticas na hipbtise a 
cuvta de cHulas somatolrdfkas A'i'iim, a secrecao do hormnnio 
de crcscimcnlo dlminui dumnte a segunda metade da gravidez e 
no iniao do pucrperio. Como os nivcis do fator dc crcscimcnto 
seme I haute k insulina (IGF)-1 CircuUnte aumcnlam durante 
ttxia a gravidez. um hormAnio de crescimento placenticio foi 
postulado e recentemente identiheado. Os nivets mater nos de 
1GL l se correlacionam altamente com esta varunte distinta do 
hoririAniode crescimento placentaho, n>as nao com o bvtngetno 
placenlirio durante a gravidez e no puerp^rio i media to. 

O final da gravjdca e o inicio do puerperto tambem sao ca 
ractenzados pda hiporresponsividade somatotrhfica da hipdfise 
ao hormAnio de libera^o do hormAnio de crescimento e k estj 
itiub^ao da msulina. Scja qual for o mecanismo inibitbno (pos- 
sivelmentc aumento da sccre^io dc somalostatina), de persistc 
durante o periodo imetal do puerperto. 

O nipi do desaparecimento do laciogfnio placenlirio e os 
bahios nivds dc honnAnio do cmsdmcnlo apds o parto levam 
a uma defickncia relativa de fatores anti insulina no inicio do 
puerp^no. Nao e surpresa, portanto, que babcus niveis de glicose 
plasnvAtka cm jejum sejam observadus rwsle momento e que a 
ncLcssiJade de insulina de pacienicti diab^ticas caia apds o parttiw 
Os testes de toleiiocu a glicose erecutados cm mulheres com 
diabetes gestadonal demons tram que apenas 10% t^m resukados 
de teste a nor mail 3 a 5 dias apt>s o parto c 20% tim lokfincia k 
glicose anormai cm sets ttenunas de pdc parto. Como o puerpe 
rio inicial representa um periodo dc transmit) no roetaboliimo 
do carbnidrato, os muliados dos testes dc Eolerinda k glicose 
pod cm ser de diliciJ inter pretax ao 

A avalia^io da fun^io da tircoide tambem c difidl no penodo 
i medial am enie subsequente ao parto por causa das rapidas flu- 
tui^cs cm muitos indices, De modo caracleristico, o nivel de 
liroxma plasmAlica e outran indices da furnpao t tree id una sao 
mais altos no parto e nas primeiras 12 horas ap6s, Uma diminui 
<;ao para niveit anteparto i L>bservada no teredro ou quarto dia> 

o parto. A redkn;ao de cstrog^nioa disponfveis apos o parto 
levou a uma subsequente diminui^io na globulina ligadora dc 
liroxina dieulante e a uma dtminui^io gradual nos hormAnio* 
da tircoide ligados no soro. As concenlra^oes Ericas da tircotro 
fina (TS1I) nao sio significativamcntc diJcrentes no pos parto 
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cm comparaqio a gravidez ou a niveis nao gcstacionais. A ad 
minUtravio do hormAnio estimulador da tireoide no puerpkno 
resulta cm aumento normal dc TSH c prolactin*, c a respas ta 4 
similar nas padentes que amamcntam e nas que nio am j men 
lam. Como a gravidez esta aitoctad* a algum data* i mu nos* 
supressivos, o fupcrtireoidUmo ou o hipotireoidismo podcm 
recorrer no p6s parto na duenna ttreoidiana autoimune A la!ha 
na lacta^ao e a incapaddadt prolongada podem kt resultado dc 
hipoiireoidhmo p6*-parta Na sindrome dc Sheehan do infarto 
da hipdfisc caquexia pos parlo c mixedema sao observadoa sc- 
cundirios k insufidduia da hlpofi&e anterior. 

Am L-ortLcniravucs maternas de cortisol plasrtuHRo Usui e 
nan ligadn (livre), dc horm&nlo adrcncxortkoCrbpko (ACTH). 
dc hormftnio libera dor da corticofrodna imunorreativo (CRI Il 
e dc P cndorlina sobcm progresaivamente durante a gnividez e 
au men lam mais durante o Lrahalho de parlo. Os niveis dc 17 hi 
droxkorticoslemide plismitico jumentam dc uma amcenlra^Ao 
dc 4 a 14 pg/dL cm 40 semanas dc gesta^io. Urn aumento dc 
duas ou tnS vezes e observado durante o trabalho de fWto. O 
ACT!i CRH c p endorhna diminuera rapidamentc apos o parto 
c rctornam acts niveis ndo gcstacionais cm 24 boras Os vain res 
de cortisol pri-trabalho de parts sio readquiridos no primeiro 
dia ptVs parto* mas urn rctomo ao* niveis de I7-hidroxicoriiax* 
icroides c cortisol normais, nao gestacionau* nao 4 obtido antes 
do hnal da pnmeira semana dc p6s -parto. 

Grande parte do aumento no cortisol total (mas nao na fra- 
<;ao livre) pode kt explicado pelo aumento par aid o na globulina 
1 igadora dc esteroidc (CflG) durante a grav ide/- O deslocamento 
dc cortisol da GHG pur alias concentrates dc progestcrona nao 
pode ser responsive! pelo aumenLo dos niveis de cortisol livre 
porque us niveis de pmgesterona na saliva (unui inedida do hor 
m6nio I tv re) nao fluttum, enquanto urn ritmo dlurno normal 
dc cortisol na saliva e maruido durante a gravidez c no pds- 
parto. Uma tbnte extra hipofise dc ACTH* uma diminui^io na 
sensihilidade hipotalimica hipofise i inihi^o por feedback de 
glicoconicoidc modulada por progestemna c uma fonlc extra* 
hipotalimica (p.ex., placentaria) de CRH foram sugeridu* como 
cxplica^Aes para os elevados niveis dc ACTH plasmatico e a in ■ 
capacidade da dexamelasona de suprimir por COmpletO 0 ACTH 
cm mulhcres grivutas 

No terceiro tnmestre. a plaienia produz grarnies qiumtidades 
dc CRJ I, que 4 liberado na draila^fto maierna e pode comribuir 
para h i per cortisol cm ta da gravid cl A csid^nda presente sugere 
que ela estimula a htpolise materna a produ/ir ACTH enquanto 
dessensibiltza a hipdfise I estimula^ao aguda adiuonal com 
CRH. G controle hipotalimko materno da pxxlu^io dc ACTH 
4 mantido (talvez mediado pda vccrc^ao de vaaoprcsiina); isso 
permite uma rvsposta normal ao ettressc c penustfnda do ntmo 
diurna 

I'm gerat. e provistrl que sob a influbxii dos Cslrogdniose da 
progestcruna crcsccntcs haja uma modifica^Ao da sensibilidadc 
hipoulamico hipotisc ao feedback dc cortisol durante a gravidcz* 
que persUte por vinos dia* pos parto. Virloa estudos t^m sugc 
rido uma rcla^n entre aUera^Aei periparto nos niveis maternos 
dc cortisol c p-cndurfina c O descnvolvimcnto dc distuthios dc 
humor pds natal. 


A excre^ao dc 17 eetoesteroidcs urinirios 4 clevada no 
final da gravidez como um result ado do aumento nos precur- 
sorcs androg^nicos provenientes da unidade fctoplaccntiria c 
do ovario. Um aumento adicional de 50% na eiCR^Io OCOTK 
durante o irabalho de parto. A excre^io dc 17 cetucsteroides 
rctorna aos niveis antes do parto no primeiro dia ap£s o par to e 
a niveis nio gestae ion a is no final da primeira semana. Os niveis 
medio* de testosterona durante o terceiro Inmotrc de gravi* 
dez variant de 3 a 7 vezes os valores medios para mulheres nio 
grividas. Os niveis elevados de tesLosterona diminuem ap6s a 
pirturl^io paraldos com a queda gradual na globulina hga- 
dora dos hormomos sexuais (SHBCi). A androstetiedlona, que 
4 pobremente unida ao 5HBG. cai rapidamentc para valores 
anterlorcs 4 gravidez pur volt a do terceiro dia pbv-partn. 3 nver- 
tamente, a concentra^do plasmatica pbs-parto dc sultato de dc 
sidrocpiandrostcrona pcrmanccc mats baixa do que aqudj da 
mullier nio gruvida, porque sua taxa de depurtfio metabAUca 
continua a ser devada no Inldo do puerpdrio, Niveis persisten* 
temente elevados de 17 cetostcrmdes ou androgenios durante 
o puerperio sio uma indica^ao para imvstiga^ao de anormili 
dides ovarianas. Os niveis de renina plasmitica e angiotensina 
II caern durante as pnmeira* 2 horns pdvparto para niveis nao 
gestacionais hso $ugm que uma fonte cxtrarrenal dc renma 
foi perdida com a expuJ&ao do feto e da placenta. 

Ha pooca informa^o direia sobre as mudan^as no puerperio 
cm muRns outros hormonios, induindo aldostcrona, hormbnto 
da paratireoide c cakitonina. Mats pcsqulsas devem ser fen a* 
sohre evtas import antes rrlayW* endAoinas no puerpdrio. 
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A maloria ilas pacientes se benelkiara de 2 a I duv dc hospitaliza 
*p6s o partn. Apenas 3% d&± mulheres com um partn x'agiiul 
c 9% d«ut mulheres com icsaruna t£m complicMo relacionada 
ao parto que requciri hospuateu^o ou readmissao prtilongada 
pus pano, Kmbora pom exiftlr um* sigmficaiiva quamidade de 
morhiddde siniomaika no p6s parto (permeo doloroso, dlficuT 
dades de *m*menta^io» infec^oes unnarias, incontmencia urina 
na e fccal P t ccUeii), a matona das mulheres pock reiomar para 
cava com seguran^a dois dias aptis o parto vaginal normal sc a 
InformacAor as instruct adcquada> fonen ministradas, ^ cxit- 
lir conftan^a com o cuidadn c alimentdo bebe c se houver 
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suporte adcquado cm casa. A alia prccocc e accitivcl cm macs 
sdecwnadai em beb*s que nio tiveram tribal ho de parto e parto 
compliesdos. Os critenos para alia devem ser salisfeitos, e o acnm 
panhamento, toroccido. O cuidado ideal in dm visitas dc profissio 
nais cm cast depois do quarto dia dr p6s parto. 

As desvanlagens da alia precoce slo os ciscos aumentados 
dr nova hospitaliza^io dr atgun* nrunatos para tasos dr hi' 
perbilirrubinemia c mkc^o neonatal (p.cx dr e strep lor ocos 
do grupo B)* 

Atividades e repouso 

A politic* di dcambula^io in kill apds o parto hendkia a pa- 
cientc, A dcamhula^o initial fornecc uma sensa^ao dr hem 
CftftTtaedcra a involu^odo utem, melhora a drenagem uteriiu e 
diminui a im id£noa dr even to immbtwmbdlko apds o parto Sr 
o parto ocorrcu sem complicate*, a padente deve sair da cama 
o mais eedo potsfveL A deambula^io initial nio sign i fie a retorno 
imrdiitloi atividade normal ou ao irahalhn Mart comumente se 
queixam de letargia e fadiga. Port a nio, o repouso e essential apds 
o parto, e as demandas sobre a mac devem scr JimiUda* para 
perm Hit rdixamemo adequado e ajusle a suas novas respan 
sahihdades, f. aconselhivel separar alguma* boras ao dia para 
period us dr descanso. Muitas mars nio dnrmem hem durante 
vims noites apds o parto, e i aurpreendente a quantidade de 
tempo que e ocupada com o cuidado do recem nascido. 

Nos patios sem complication a atividade mais vigorosa — 
subir esadas, erguer ohjetos pe&ados, dingir c tazer exert jcios 
dr tonilica<;an muscular pode ser retomada rm breve. Reco 
mcnda^6es especilicas devem ser individuahzadas. As opimAes 
atuais do comil* do American College of Obstetricians and 
Gynecologist* recomcndam a rvtumada gradual das rutin as de 
exerddo tio logo for clinic* e fUkamente seguro, ja que urn 
desire! name nio pode ter ocorrido durante a gravidez. Nio hi 
complicates matemas cofthccidas que esiejam t^odidas com 
a retomada dos exerdcios, mesmo em mulheres que optam em 
retomar uma rotina de rxoddoc em aJgun* dial O exerdcio no 
pAs parto nio compromete a lacu^ao ou o ganho de peso do 
neonatal. Ele pode ser bendko na dunimuqio dos niveis de an- 
sicdade e na diminuk'io tu mudcmi.i de depressao p6s parto 

Alimentacao 

Uma alimenta^ao regular e permilida tao logo a padente de 
sejar, na auseruia de complka^oes. Alimentos ricoc em prole 
ma, frutas, vegetal*, latidnios e uma rica mgestao de liquidos 
sao rrtomendados, especialmcnte para macs que estio ama 
mentando. fstima-ie que as mulheres preciiario de aproxima- 
damente 500 calodas por dla ou mail tnmparada com o nfvel 
recomendado para mulheres nao gravida* e que nao estejam 
amameniando. Pode ser aconselhlvel continuar o suplememo de 
vitamina e minerais durante t> initio do puerptfrio. As lactanles 
sao aconsdhadu a manter uma ingesiio de cikio de LOGO mg 
por dia c devem ser cstimulada* a ingcrir muitos liquidos para 
manter a hldrata^io adequuli. Apds a cesariana, nao hi tvl- 
d*ncia que susientc o compramctimefKo da seguran^a ou do 
confortQ a partir da introduvao prccocc dc alimentos solidus c 


a permissao para a pacientc decidir quando comer apos o parto, 
Na verdade, a alimenta^io iniciil quando tolerada pda padente 
tern se mostrado segura, melhorando a satisfa^ao da mesma, mi 
mm izan do a cstadia ho s pit alar c facilitando um tipi do retorno i 
alimentaclo v a fun^o imtestinal normal*. 

Cuidado da bexiga 

A maioria da* mulheres esva/ia a bexiga durante o trabalhn 
de parto ou recebe dteteriza^ao no parto. Amda assim, pode 
ocorrer a sena distensdo da bexiga em 12 horas. Lm segundo 
estigio de tribal ho de parto prolongadn ou parto operatdrio 
podem traumadzir a base da bexiga e interferir na mk^&o nor¬ 
mal e estio *igniticam amente jssocjados com reten^io urinaria 
prolongada at*m do tercelro dia de p6s-parto. Em algum casos, 
a distemio excessive da bexiga pode estar re) u lonada 4 dor ou 
£ aneste*ia regional. A obstnkao mecamca do fluxo miccional 
pode se desenvolver secundaria ao edema ou ao hematoma local, 
a obstru^ao funcional pode ser secundaria k dor, c a subatividade 
do detrusor pode scr devida a distemio excessive da bexiga du 
rantc o trahalho dc parto* A poliuna accntuada obsenada nos 
primdms dias de p6s parto leva a bexiga a encher em um peri 
txlode tempo rrlativamentc curio, Em vlrtudr diss*i as padenles 
obsu trica* requerem cateteriza^ao com mais frcqu£nda do que 
a maioria das outras pacientcs. A padente deve ser catetenzada a 
cad a 6 boras apds o parto se for incapiz de urinar ou esvaziar por 
complelo sua bexiga. A caleleriza^io intermltente * preferivcl a 
um catetcr permanente porque a incidencia dc iniecfao do trato 
urinarin e mais haixa. Contudo, se a bexiga hear preenchida com 
mats de LOGO ml., em gerai se requer 1 a 2 dias de descompre> 
sao com um ealeter de retmeio para estabclcccr a m ill, an sem 
urma residual aigniheativa. A disfun^o micdonal no pdt parto 
dumum, mas geralmeme autolimiiada, e se resolveespontanea 
mente em trhdli*. 

A indd*ncia dc bactcriuria axsirUomitka verdadeira € de 
aproximadamente 5% no inicio do puerperio. As pacientes no 
p6s parto com uma historia de infecq*o de trato unnirio pre 
via, aiieslesia condutiva e catettrkfk durante t» parto e o parto 
operatorio devem ter uma cultura bacteriana de rspedme de jato 
medio de urina. Em ca*os de bacteriuna contirmada, u irata 
memo [xir antibidtkos dor ser administrado; de outm modo, a 
bacteriuria persistiri. em quase 30% das pacientes. Trh dias de 
terapia &ao suheientes e evitam a exposkao protun gad a da mac 
lactante a utibidtkos. 

Funcao intestinal 

A propria gravj.de/ e*U a&sociaila ao aumemo do esva/iamenlo 
gistrico, mat a motilidade gaitrlntestinal * comumente retur- 
dada apds o trahalho de parto e o parto, O ileo paralttico leve 
que segue o parto, junto com o descon fort o perineal e a perda 
de liquldo p&s- parto por outras viu, predispoe i constipa^io 
durante o puerp*rio. Lcitc de magnesia, 15 a 20 mloraJmentcna 
noite do segundo dia dc pos parto, gcralmcntc cstimula o movi 
memo intestinal na manhi seguinte. 5e nan, pxlem ser admi 
nistrado* um supositArio nrtll, como bisatodil, OU Um pouco dc 
agua ou enema dc reten^ao olcoso, Menus esttmula^ao intestinal 
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sera neccssira sc a tlimentl^lo contiver fibras sulkientes. Ama 
ciadores de fezes, coma dioctiUulfossuccinato dc sodio* podem 
aliviar o desconfnrto dos movimentos intestinal iniciais. O 
descon torto bem or mi dal £ uma qucnca com urn no pds parto e 
geraimente responds an tratamentu conservador com compres 
sas, supositunos contendo corticosleraides. ou spray* emolientes 
anesi&kui locals r ban has de assento. O tratamcnlo drurglco 
das hemorroidas no pfc-parto raramente £ nccc&sino, a menus 
que a tfomhose seja extensa. 

O parto vaginal operatdrio e as lacera^dcs envolvendo o c*- 
flncter ana) auinenUm o risco de a mulhcr ter incontinence 
anal Cnntudo, cm geral 5% das mulheres gravidas tern algum 
grau de mconiin£nda anal em trfcs meses pdt-parto. Queixas 
de iixontirkncfi fecal do ittuitas ve/e* alravad.is por coma do 
embaravo. A matoria Jos casus c trunsiloria; contuda os casoi 
que persistem por mais de sets nurses requerem mvestiga^io c 
prnvivd traUmento, 

Banho 

Logo que a pariente esteja dcamhulando* da podc mmar uma 
dutrha, Hanhos de assento ou ban heir as provavelmeilie s£o 
segurot k usados em um ambient* limpo A maiorii das pa* 
cientcs prefere hanhos de chuveiro an in vis de banheiras por 
causa do fluao em profutio de lAquios imediatamente no p6& 
parto; coruudo* os hanhos de assent o podem ser benehcos para 
o alivki da dor perineal. A ducha vaginal e contraindicada no 
inicio do puerperio. Tampocs podem ser usados sempre que a 
paciente estiver confortaveL 

Cuidado do perineo 

O cuidado perineal p6s parto* mesmo na paciente com episioto- 
mia scro ooroplkavdei e sailsfatoriamefite suturaJa. on lacera^Ao 
grralmente requer nao mats do que a limpeza de rouna com um 
banho e analgesia. 

Imediatamente apds o parto* a aplka^io de compressas frtas 
(geralmente gelo) ao perineo diminui o edema traumitico e o 
deacon torlo* A area do perineo doe ser genii I men te limpa com 
sabao simples pelo menus uma ou duas vezel ao dia e apds a 
mics, Jo ou deteca^ia Se o perineo for mantido limpo, a cicatri 
zavao dew ocorrer com mais rapide*. Banbox de assento trios ou 
gelados* em vez de banho* de uiento qucrUes, podem forneccr, 
para algumas pacientes, aJivio adic tonal A dor no perineo. A pa¬ 
ir iente deve ser cokicada sub uma banheira morna na qua! cuhos 
dc gelo sao adkfcmados pur 20 a 30 minutos. Q trio prom me 
alivio da dor diminuindo a cxcitahilidade das rxtremidadcs rter 
vosas e dhniniundo a condu^Ao nervosa e pela vasoconstri^Ao 
local* que rrduz o edema* mibc a for mas io de hematoma e di¬ 
minui a irnubdidadc t o espasmo muscular. A dor na episkxo- 
mia £ fact I mente control ada com agentes amiintlaniatorios nan 
ateroidu, que panecem ser superiores ao acetaminnlVno ou no 
propox ifeno. 

Uma episiotomia ou laceracoes reparadas devem ser dtaria 
mentc m&pecumadas. Uma paaente com episiotomia mldjola- 
Irral, Uma ladcn^io ou ntenilo de tcrCeiru ou quarto grans ou 
machucado ou edema extenw pode sentir dor perineal grave; 


No caso dc dor persistente ou incomum. um exame vaginal clou 
retal deve ser feito para idcmilicar hematoma* mfeccao perineal 
ou condi^6es poienclalmetite fat a is, como anginedcma* fasceite 
necrosantc ou cclulitc perineal. As feridas da episiotoinia rara¬ 
mente hcam infectadas* o que £ cxcepcmnal considcrando sc 
a dificuldade de prevenir a contamina^ao da Area perineal. No 
caso de inftc^a(% calor local e irriga^ao devem diminuir a in* 
fetpio. Antibioticus aproprlado* podem scr indicados sc uma 
respoda imediata a estas medidas nao for observada. 1 m raras 
instancias* a ferula deve ser ampUmcnte aherta e as suturas re 
mo vidas para a drenagem a dequad a 

Agentes uterotonicos 

A adnunistra^lo profilatica de ocitocina apds o segundo esta- 
gio de trabalho de parto e/ou apds a libera^ao da placenta £ be 
n^fica na prevencao da hemorragia pds parto e na necessidade 
de uterotdnicos terapAulicot. O uso rotmeiro de prepara^6es de 
ergot au prustaglandinas pode ser tao efelivu quanto a ocifoclna, 
no entanto tern sign ificativ amen te mais efeitos colaterais. Nan 
parecc haver dados que sustentem o uso profiJatko de agentes 
uterotAcikot alem do puerperiu imediata Esses agentes devem 
ser Ifmitadut a pacicntcs com indica^des especiheax* como he¬ 
morragia pus parto ou aton ia ulerina. 

► Reaches emocionais 

Ocorrem virias respattaa emodocaU bisical cm quasc (oda 
mulhcr que deu a lu t um beb£ normal. A pnrndra emo^io de 
uma mu I her e geralmente aqucla de cxiremo alivio, seguida por 
uma sensa^in dc feltcUiade e gratidao pclo reccm nasddo ter 
chegado com segurarna. Ocorre um padrao regular dc compor- 
t amen to na mie Humana imediata nvente apos o parto do beb£. 
locar* pegar e cuidar do bebe sob condi^oes normals fortalecc 
rapidamente os La^os de afeto mate mo®. Contudo* nem todas as 
mars r rage in dessa maneira* e algumas podem ak se sentir dis- 
tantrs do brb& Estas m^Aes variam do “blues da maternfdade" 
comum t hsiologka* rclativamemc bran da c transjtoria que alcta 
em 30 a 70% das mulherts no pds-pailOt a reaches mais graves 
indulndo depressao e rara psicosc puerperal. 

O blues dc p6s-parto ou blues da malcrnidadc ocorre cm 
ate 70% das mulhcrcs no pds-parto c parecc ser um ajuste ou 
uma resposta psicologica normal. Ela geralmente e caraclenzada 
por um estadoehoro^x ansiedade, irnta^ao e impackncia. hsta 
sintomatologia podc *cr bem diverse c podc iiiduir depretsAo, 
seiica^6cs dr madcqua^lo* exalla^ao* mudanvas dc humor, con- 
tusau* diliculdade dc com.cntra^ao* ccialcia, neghgciuia* insA 
nia, aiuda^an da pcrsonalidadc e sentimentos ncgativos para 
com o bebd. Estes sin to mas transitArios geralmente ocorrcm nos 
pri metros dias ap6s o parto e ccssam por volt a do 10® dla dc |hW- 
- parto. cm bora povsam ocoricr alaques de chom durante sotia- 
nas apos o parto. O blues £ autobmitado, mas a alli^ao pode ser 
dimmuida pelo conlbrto flsico e a tranquiliza^io. As evidAnciaa 
sugerem que o alcqamcmo con)unto durante a estadia hospitalar 
redufc ^ ansicdadc malcrna c result* em uma amamentavao mais 
bem succdida. 
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A prcmaturidade ou docivja do recem nascido retard a o con 
tato beb£ materno inti mo midal e pode ter um efeito adverso 
no descnvolvimento ripido e complete das res post as de mater 
nidadr normals. FltOftM cstmsantes durante a pucrperio £p.ci-, 
inftddidadc matrimonial ou perda de amigos como result ado 
do conlinamemo e preotupa<;6es necessdnos cam o novo beb£) 
podrm deixar a mac serumdo-sc de&amparadae podetn Iriterfe- 
rir ru forma^o do do materno com o bebd. 

Quando um bebd morre ou nasce com defdto congenita, o 
obstetra deve Informal opaica m3c tobre u problem*, se passi¬ 
ve! juntos. Os aspcctos normals e saudivek do beb£ e o poten 
ciai para melhora devem ser enfatizados, c afirma^oes posit iv as 
devem ser fellas sobre a presente dispomhdidade do tratamento 
turret ivo e as promessas de pesqulsas vigentes. So cvento de 
urna perda perutalal. os pais devem ser assistidos no proctsso 
dc I uto. Lies devem ser encoratados a ver e a to car o bcb£ no 
natdmento ou mats tarde, nseuno na present de macerifio 
ou aoomaliat. Ltmbranfu como pegadas. peda^os de cabdoou 
unia fologralia podem ser um console para os pais apsis o bebe 
ter itdo enterrado. Durante o puerperio, o obstetra tern uma 
import ante oportunidade de ajudar a mie cujo beb# morreu a 
superar seu aofrimcnloou desencorajamento c avaliar as rea^oes 
anormais de tristeaa que sugertm a necessidadc de auxiho pit 
quiitrico. A tristeza palolbgica 4 caracterizada pela imapaadade 
de lidar com o sentido da perda cm 3 a 4 metes, com senva^Aes 
subsequent^ de baixa autocall rm 

Atividade sexual durante o pertodo 
pds-parto 

O estabd crime n to de pad roes d< resposta sexual pre gesla 
cionai normals i retardado ap6s o par to. i ontudo, c seguro 
relomar a atividade sexual quando o perinea da mulher esti- 
ver confortAvd e o sangramento diminuldo. Embora o tempo 
medio para a retomada das reUvoes afiAs o parto seja de scis sc 
manat e a resposta sexual normal retome em 12 semanas, o 
dese)o e a atividade sexual variant grandemente entre as mu- 
them. A fun^io sexual diminui significativamente durante 
o terceiro trimesire de gravidez. Esta disfun^ao atinge o pico 
aproximadameme trfs meses de p6s parto e tende a mdhorar 
em sels mem apris o parto, Durante a gravide/ as muiheres re- 
latdm falta de informa^io e prcocupat&c* sobre povdvds des 
(echos adverse* para a gravidez como razors para a diminui^ao 
tie sua aiividade sexual. Manifestable* fisicas como ganho de 
peso, sen&ibilidade na* mamas, ansiedade e fadiga provavel 
mente lambent contribuem para evitar as rela^oes icxuais a 
medida que a gravidez avan^a 

Ap6v o parto a maioria das mu I he res registra desegi sexual 
baixo ou iusenie durante o inicio do puerperio c atribui isso k 
(adigj, A cansa<o, A difpareunUu A secura vaginal, A Lncontintncu 
urinaria ou fecal, A secre^io vaginal irritante ou A medo de lesao 
no perinea em ckatriza^la 0 exerticUi precoce para ti musculo 
do soalho pelvico parece let efeito* posithros na rextayracAo da 
hin^ao sexual tcmmina, Fred it ores sigm heat nos de d is pareunia 
em scis mem vr ltm de cstudo para estudo, mas induem ama 
menlacio, parto com vicuo ext rat or, lacera^Aes ma lores do que 
as dc primeiro grau, incontincncia tecal c historia dc d is pareunia 


previa. Aproximadamente 90% das mylhcres reinkUm a atm 
dade sexual sets meses apos o parto, dependendo dn local c da 
conditio da cicatriza^ao perineal ou vaginal, do retorno da li 
bido e da atrofia vaginal rcsultantc da aniamcnlatao. HA uma 
recupera^Ao gradual t estivel da lun^iu sexual no p6s parto, e 
por volta de 12 meses 80 a 85% das muiheres conxiderain sua 
vida sexual inalterada c 10 a 15% consideram-na pi or O modo 
de parto isolado ndo pirece ter deito signiheativo sobre a fun^io 
sexual 12 a 18 meses apds o parto, bem como nao foram encon 
Kndaadiicrcncas na satis&^So ou a complicates entre muiheres 
que deram A lu/ de vaginal sent episiotomia, laccra^Ao pe 
rineal grave ou intervengoes operatonas second arias e muiheres 
que sc sub me ter am A cexariana. 

O aconielhimento sexual e indi^ado antes que a mae re 
ceba aha do hospital Lima diftcuuio das llutuacdcs normals 
do interesse sexual durante o pucrpCno e apropriada, visto que 
ex intern iuge$t6es para op<;6es sexuais sem coito que Intcnslfi- 
cam a expressio de prazer e afei^Ao inutuas. A importiiKia do 
sono c do repouso e do ipoio emocional e fisioo do parceiro t 
enfatiudi, Se a said a de kite durante as relays sexuais A uma 
preocupa\ao. amamenlar u bebf antes da intimidade sexual 
pode ajudar. As relifAes sexuais podem em geral scr retoma- 
das, sc desejadas, por volta da terceira semana de p6s parto. 
Um lubrificame soluvel em Agua ou creme de estrogenio vagi¬ 
na) i espedaimente util em m£cs amenorreicas lactantes nas 
quais ocorre atrotia vaginal, geralmente dev id o ao baixo nivel 
de estrog^nio arculante, As pacientes devem ser informadas de 
que pclo menus 50'*^ das muiheres que relates sexuail por 

volta de seis semanas sentirlo dispareunia, que pode persistir 
por at^ um ano. A disparcuma tambem ocorre nas muiheres 
com parto de cexariana e naquelas que nio esUo am ament an do 
que usam contraeeptivos orals. 

Imuniiacdo p6vparto 

A. Preven (So de isoimuniza^o Rh 

A inje^io povparto dc imuiioglobulina Rh : (D) mostrou pre- 
venir a sensibili/avao na mulher Rh-negatisa que tevc Irans 
fusao fetal mater na de hemacia* Rhpositivas. O risen de 
sensihilt/dvAo mater na aumenia com o volume da hemorragia 
transplacentaria ktal, A quantidade normal dc sangue fetal que 
entra na ctrcuia^ao materna e inferior a 0,5 ml,. A dose ionium 
de .UK! pgde imunoglobulina Rh , (1>) e maiorque a dose geral¬ 
mente requerida. I rezentos gramas irAo neutralizar aproxima- 
dameme >0 ml de todo o sangue fetal (ou 15 ml de hemAcias 
fetais Rh+), $e a anemia neonatal ou outros sintomas clinu os 
sugtiem a ocorrteda de urna grande hemorragia transplacen- 
lAria, a quantidadlc de sangue fetal na draila^ao matenu pode 
ser esttmada pclo eslrega^o dc Kleihaucr Batke, e as quantida 
des de imunoglobulina Rh, (D) a ser adminUtradas, ajustadas 
de acordo. 

A tmunoglobulina Rh* (D) c adminiitrada apds o aborto dc 
forma mdiscriminada oo apds o parto em muiheres que salts 
fa/em todos w segumtes criterion: (1) A miedeve ser Rh, (D)- 
-negativa sent anticorpos Rh, (2) o beW deve ser Rh (D)+ ou 
Rh (D} Du/positivo e (3) o sangue do cordao umbilical deve 
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ser Coombs negitim Sc esses enterics forem preenchides, 
uma dilui^io de 1:1,000 de imunogiobuhna Rh (] (D) & cruzada 
com as hemic ias da rule para garantir a compatibilidade, e 
1 mL (300 pg) e administrado dc modo intramuscular k mac 
cm 72 horas apOs o pane. Se o interval o de 72 Koras liver stdu 
excedido, & aconselhivei dar a imunogiobuhna cm vez de ret£- 
la porque da ainda pode prolcger contra a sensibilira^ia 14 
a 28 dias ap0s o parto* e o tempo requerido para compor uma 
resposta varia entre os cases, O tempo Umlte de 72 horas para 
a administrate dr iniunoglobulina Kh fol uma limita<,ao do 
estate em um estudo no qua! as pacientes na prlslo foram per 
mihdas a ser visitadas apenas a cada tres dias; assim o uso de 
imunogiobuhna Rh passado um intervalo de tres dias nunca foi 
estudado. A Imunogiobuhna Rh , (D) deve umhdn ser adnilnis- 
tradj aptis a parto ou a aborlo quanto os testes sorol6gicos da 
sen^ibili/a^io mater na ao fator Rh forem questioniveis. 

Q rUco medio de icnslbilizat&o materna apAs o aborto 4 
de tproKimadamenlc a metade do risen que ocomr pur uma 
gravidez e parte a termo; o ultimo tern sldo estimado cm 11%. 
Mulheres com perdas gettacionais de ate 12 semanas podem 
recebei uma dose menor de imunogiobuhna Rh, uma vez que a 
dose de 50 pg e sufiuentc para proteger contra 2.5 mL de cdu- 
las de htmatias fetais Rh positivas, Ainda mc$mo que as mies 
tenham recebido imunogiobuhna Rho (!>)* das devem ser ras- 
trendas cm cada gravider subsequente porque ainda existem 
falhas na proftlaxia p6» parto, E**a$ falhas estao relacionadas a 
administra^ao pos parto inadequada de imunogiobuhna Rho 
([)), uma titula^o muito baixa nao deteciada na gravidr/ an¬ 
terior « dcscuidos inaceitaveis. O use rouneim de protocotm 
de rastreamento de pos parto para idcntiticar hemorragiu feto 
materna cm excesso para o itlancjo de mulheres Rb negativas 
nao srnsihili/adas ira prevrmr a mtloila drstas •CftslMiza^dea 
pAi-parto, 

B, Vacina contra rubeola 

Um signifkalivo numero de mulheres em Ldade lertil estimate 
cm 10 a 20% nunca foram imuni/adas ou exposlas a Lnfec^ao pur 
rubeola. O teste apropnado para avaliar a imunidade para rube- 
ola e a sorologia da imunogiobuhna G. As mulheres que sau sus - 
cetiveis a rubeola podem ser vadnadas com segurm^a e efic&cia 
com uma vacina de virus para rubeola viva atenuada (cepa RA 
2773) durante o pucrp£no imediato. Lla t mah imunogomca do 
que as format aniei lores da vacina e esta disponivel em formas 
monovalentet, hivalenies (sarampu rubeola (SR)) e trivalente 
(sarampo caxumha rubeola |SC.'R)). A soroeonversaoocorre em 
aproximadamente 95% das mulheres vacinadas no pds parto. 
Nan hicontniindica^io para adnunistrar a vacina SCR enquanto 
se am amenta, e da nan e*di avaKiada a transmissao viral para 
recim nascidos, As mulheres que rccebem vacims contra rube- 
ola njo saocontagiouse nko podem transmitir infec^io a outru 
, rian^as mi aduhos suscetiveis. Alern dissn. a resposla wirol6gUa 
contra a rubeola ^ satisfaidria quando dada amcomitaniemenie 
com outras imunoglobuhnas come imunogiobuhna Rh. As pa 
dentes vacinadat devem ser iniermadas de que efeilos colaterais 
iransitdrios podem result&r da vsdiu contn a ruhdila. Sintomas 
brandos como tebre baixa e ma) estar podem ocorrer cm men os 


de 25%i das pacientes* e artralgias e erupqoes cutlneisem menos 
de 10%; raramente a artrite visivel pode ce desenvohrer. Hntre as 
mulheres adultas hi uma incid£ncia de 10 a 15% tc poljartrite 
aguda apos a inumiza^ia Hni 2001, o Centers for Disease and 
Control Prevention (CDC) norte americane mudou o intervalo 
de seguranqa de gravidez afute receber a vacina contra rubeola de 
trts meses para um mH. A prescri^ao da vacina durante a gravi¬ 
dez nao t uma indica^io para interven^ao da gesta^ao. O risco 
teririco maximo de rubeola congenita resuluntc da vadna^ao 
durante o Lnkio da gravidez ede 1 a 2%. 

C. Vacina Otap (tetano, difteria, coqueluche) 
pds-parto 

Lom a incid^neb de crescent? coqueluche entre adultos e ado- 
lev,'cutes nos Estadbs Unidos, hi um a u men to conconiiUnte no 
risco de trammmao a populatoes suscetiveis, induinto beNs. 
Os bebes nao tem imunidade total contra a coqueluche ate terem 
retebido pdo menos trts doses de vacina contendo coqueluche* 
tnrnandn os bcbfs com mrnoi dc scis mcscs os mais suscctiveis. 
A coqueluche c cvitavd com a vacina; contudo, a imumdade pro 
veniente das vacinas contra a coqueluche iniantil diminui apds 5 
a 10 anos, lornando a pcpula^io adolcscente e adult a novarnente 
suscetivd a doen^a, Ikbes com menos de 12 meses dc idadc 
compreeadem 19% dos casos e 92% das mortes por coqueluche 
nos Kstados Unidos de 2000 a 2004, Daqueles com coqueluche* 
63% precisaram de hospitatka^ao e 13% foram diagnostic ados 
com pneumonia. Q uso da vacina Dtap na mulher no pos parto 
pode fornecer prote^ao aos bebes. 

O Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) 
rccomenda a Dtap no pos parto para aquelas mulheres que nao 
receberam previamente uma dose da vacina (inriiiindo aquclas 
que estlo amamenlando) antes de receberem alta do hospital ou 
umlni de nuternidadr Se a Dtap nlo puder ser admmiitlldA 
antes da alta 1 da deve ser dada tao logo seja possivd, A dose 
de Dtap substitui a proxima dose de fd, usada a cada 10 anos, 
i )> proEbtiuiuls q-v optamii pot adir.-,ms!r,ir a dose a mulhe 
res gravidas devem discut ir a fall* de dados de seguran^a corn 
a geslante. 

D. Vacinafao contra inffuenzo pds parto 

O AC1R recomenda vacina contra gripe universal nos Estados 
Unidos. As mulheres grividas sio caracterizadas pelo GIX" 
como uma popula^ao de alto nvo porque amtrair gripe pode 
colour cstas mulheres e sens fetos cm um n^co aumentado de 
comphca^fres. A ‘ vacina da gripe deve* assim, ser oferecida is 
gesianiesi tfta logo comece a tetnporada da gripe no outona h.sta 
forma intramuscular de sacina c« hi tern virus ioativado morto e 
e segura na gns idez. A vacina contra gripe por spniy nasal nlo 
e uma opt,ao segura para as gestantes porque ela contem virus 
da gripe enfraquecidos. embora vivos. Se a grstante nao rece¬ 
ber a Jose da gripe durante a gravidez. ela entao deve receber a 
vacina no periodo de pds parto i mediate. O AC IP recomenda 
fortemente que os contains donXstkoi e cuidadores de crian 
Cas coni menos de 6 mesrs de idade recel^am a dt^se Contra a 
gripe, porque crian^as com csta idadc corrcm um alto risco de 
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complica^oes provenientes da gripe e sao mmto pequenas para 
serem vacmadas, As mulheres no periodo de p6s-parto saoelegi- 
veis para a vacina contra a gripe e para a tprny nasal, 

Contratep^ao c esteriliia^ao 

O puerptrio imcdiato hi tempos £ rtconhccido como um mo 
memo convenient? para a difetmio do plancjamcnto familiar* 
embora cstas discussoes idealmeme devam came^ar durante o 
on dado pre natal, A preven^ao da gravidez e as derisoei de con 
trole de natahdade desem ser feitas antes da alia corn enlcrmeira, 
m&lico ou lirases do auxrli<u> de ferramentas educacionais. A in- 
fertilidadc anovulatriria dura aproximadamente cinco semanas 
nas mulheres que nio cstao amamentando e mais de oho semanas 
naique cstAo amamentando. A taxa de gravide? durante a lacta^ao 
i de aproximadametite 1 a 2% cm um ant) de pta-parto. 

O laqueamento das trcmpas i o metodo miis comum de con 
traccpqto uxado nos Estadot Unidoi. Hk & o procedimento de 
escolha para mulheres que desejam estenliiacio permanente. 
Podc ser facilmeote cxecutado no momcnlo da cesarian a ou cm 
4# horas dc pds parto apds o parts vaginal cm pacicntcs sem 
complkaqio e sem hospitahza^o prolongada ou aumento rigm 
fical i vo da morbidade. A ester ilt/j^ii pode niu ser at onselHavel 
em mulheres com men os de 30 an os, naqudas de baixa paridadc, 
ou quando o desfrcho neonatal 4 duvidoso e a sobrcvivtnd* do 
bebi nio esli gar ant id a. O retards men to do laqueamento das 
from pas para 6 a S semanas de phs parto i desejivd para muttos 
casais, uma vea que isso da tempo para g&ranttr que o beb£ esteja 
saudivd, para entender por compieto as implicates da esierili 
za^So permanente e, de acordo com a US Collaborative Review 
on Sterilization, Jiminuir sensacoes dc culpa c arte pen dimentoi 
Isso lam hem per mile que dile rentes aburdagens cirurgkas sc jam 
discutidas, induindoo dUposilivo hUteroscdpico Escure* (Con- 

1 cplus. Mountain View. CA). que tem a vamagem dc evitar incl¬ 
udes jlnlomlnais 

O aconselhamento adequado sobre os nscos da falha, a per 
manlnda do procedimento* os riicos dlokos e as potentials 
reaves piicoisociaii 10 procedimento devcm ser discutidas 
com a paciente, A ambivalent u da paciente no ultimo momcnlo 
nio c incomum. caso no qua! i acunselh^vd protelar o procedi ’ 
mento ale o puerpfria A uxa dc falha dc 10 anos diestertliza^io 
pit parto varia dc 1 a 3% c varia corn o lipo de priKedinkento 
cxecutado. Os riscos da laqucadura lubaria pds parto ou puerpe 
ral nio s&o frequenter, e mortes pelo procedimcnto ocorrem em 

2 a 12 por 100,000 casus. Cumplka^oei de longo pri/n, como a 
sin drome pos U quoad ura (menstrua^ao irregular r aumento da 
dor menstrual) to ram registradas em 10 a 15% das mulheres; 
contudov estudos prnvpectivos hem contmlados ialharam em 
confirmar que cste^ si momas ocorrem com mais frequtncii com 
a esteriliza^ao do que coin o$ controlea. 

O uso de amenorreia lactauonal para o pianejamento tami 
Harem mks eadu&ivimeiite lactanm fomecem de proteflo 

contraccptiva por at^ sen meses dc acordo com alguns estudos; 
contudo* o uso simultanco dc ptlula com apenas progestciona 
^ actmaeUiivd para aumentar a eficicta contracepttva. Quando 
a menstrua^ao retorna* o planeiamrnlo familiar natural pode 
comc^ar. 1* stc rnctodo* que tem taxas de grasidcx comparavris 


iqueks dos metodos dc barrcira, usa a deteeqao do period o pc 
riosulathrio avaUtndo as nudinqa no muco cervical e/ou mu 
dan^as na temperatura corporal basal As pidentes devcm estar 
denies de que o meiodo natural ncm sempre & con Have l e pode 
pot ene i aim erne aumentar a chance de grividez* especialmenie 
naquelas mulheres com ados irregulares. 

O usr> de espermkidas, preservativo* ou am bos podem ser 
prescriloi ate a consult! pds-parto; cites m^todos t£m uma 
laxa de falha de 1.6 a 21 por 100 mulheres/ana O cncaixe de 
um dialragma nio e pralico ate ocorrer a involu^ao dos drgaos 
reprodutivos c pode ser mils dificil nas mulheres lactantes com 
secura vaginal. Be deve sempre ser usado em conjuntu com urn 
lubrificanie de espermicida contendo nonoxynol'9. A laxa de 
falha para o diafragma varia de 2*4 a 19*6 por 100 mulheres- 
anus, corn as taut de Lillui m,us baixas ocorrendo em iisuIIktcs 
que sio mais vclhas. motiv adas, eiperienies ou familianxadas 
com a kenka, 

A contracepvio hormonal combinada* m cl u in do a pflula 
adcsivo ou and funciona pda luprtuao da ovuta^ao* aumento 
da viscosidade do muco cervical e diminuifio da reteptmdade 
do endom^irk) ao implante, A contmcepqio oral deve set potter 
gada ak sets semanas dc pos parto em razao das preocupa^des 
nob re o eslado hipcrcoagul&vcL do puerp^ria Como destaque, o 
and vaginal produi os mais baixos niveis dc esirog^nio de qua! 
quer contraceptivo hormonal combmado disponivd A Iipica 
laxa de falha no uso para a contracep^io hormonal combinada 
l de 7 a S% devido primariamenie ao esquecinienio de Ioniar 
at pilulas ou a falha cm relomar a terapia ap6s o intervale de 
sete dias sem a pdula. Os estudos sao inconciustvos sobre o etc ho 
do estrog^nio sobre a eie^ao do Idle, e vinos estudos t£m mos 
lratio nenhum efetlO deleterio das pfluiax contraopthrav orals no 
beb^ amamentado, O contraceptivo oral ape nas com progeste 
rona (noretindnma. 0*35 mg 'dia) provou ser uma op^ao segura 
que nao auprime a JacUvio e na verdade pode aumenti la. Sua 
eficida contraccptiva e maxima com a amamenta^do exdustva* 
e mdodos contraceptivns adictonais ou altcmativoi sio aconsc- 
lhaveis quando diminui a kqufndi da amamentasa° O uso de 
progestcrfvna dc Longa dura^ao como o acctato dc mcdmxipro 
gesterona dc deposilo fDepo Provcra; Pfizer* New York* NY), 
150 mg adimmstrada.s de modo intramuscular ou 104 mgudjni 
nistradas de modo siibcutineo a cada tr#s meses. fornece con- 
iracc|\'2o cletiva (efkicia coni race pi iva dc niais dc 99%) para 
a lactame sem an men t at o nsco de tromboembolismo maierno 
ou a dimmukao da pradu^ao de kite. Contiftdo, pretxupav'oes 
relationadas a amenorreia prolongada, retorno prolongado a 
fertilididc, a Inionvcnltnda do sangrarnento nio programado. 
ganho de peso, mudan^as cuiancas c reduciu da densidadc dssca 
reversivel. e mudan^as no metabolisrno de lipideo sio raydes po 
tendais para a interrup^io, Por outro lado* o nivel de proges 
lerona do acctato dc mcdroxiprogeslerona dc deposilo eleva u 
limiar para convulsao e i o conlraceplivo dc escolha para mu- 
Ihercs com disturbios de convidsao. 

ImpJjntes de levonorgestrd colocados apos a Lacta^io (ime 
diatamente m» pt »s parto ou por volt a de seta semanas) fomecem 
icelllvd coniraccpcin sem rfeiUis sobre a lacta^io ou irot i 
men to do bebi hies nao tem muitos adeptos. provavdmentc 
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por causa do sangramentn irregular, alto custo e dihcuEdade na 
msenjan e na remo^&o. 

A inserted de urn DIU (Tcu 3H0 Ag contendo cobne) (Eurim* 
Pharm Vcrtricbs GmbH & Co KG. Austria) c ParaGard T380A 
(Dunamcd Pharmaceuticals Inc., Pomona, NX EUA), Progcsta 
serl liberadorde pnogesterona (Janssen Pharmaceuticals Inc., Ti¬ 
tusville. NY. EUA) t hi Mircna liberadorde kvonorgcstrel (Bayer 
Healthcare Pharmaceutical! Inc,* Wayne, NY* EUA) £ akamentc 
efetiva na prevents*) da gravidez (menos de 2 a 3 gesla^des por 
100 mulheres/ann) e nAo £ comiderado urn miiodn de interrup- 
$Io da gravidez. De forma ideal, um DIU deve *er colocado na 
primeira consul La de pos parto; contudu* ele podc ser colocado 
i media lament e apds o parto. Neste ultimo case, a incid£ncia de 
expulsdo parcce ser mats alta do que a msci\io de intervalo. Os 
principals efeitos colalcrais induem menos de 1% dt risco de 
infecc^o pelvic a nas primeiris duas sc man as apds a in sen; do, 
perfura^io uttrina (Inferior a 1%), expulslo (inferior a 3%) e 
sdiigramemo merino anonnaE O riico de gravklez cctApica £ 
mats baixo cm re mulhercs com o Mircna e o ParaGard com 
par ado com mulheres que nao us am com race p^Ao, Q risco de 
perfura^ao ulerina durante a inser^io de DIU £ mais alto nas 
lac tan tea, pmvavelmente cm virtude da laxa acrlcrada de in- 
volu0o uterina. £ import ante mencionar* o risco dt cxpuUao 
nao aumenta nest as I a dentes. A periurban uteri na e mais alta 
quando a Inser^o & exetui ad a nas prime iris 1 a 8 semanas ap6s 
o parto- 0 DIU com levonorgcsirel cm particular tern acrescido 
hcncticios nao contraceptives- inclumdo uma taxa de 80% de 
amertnrrr la apos uni a no, met boras na dismciiorreia e endomc- 
irios* e rnanejo da hiperplatia endometrial em piciento com 
contra indie arurgica. 

Exame e in strides para alta 

Antes da alta hospitaJar, as mamas e p abdome devem ser exa« 
mLnados. O grau de involute e sensibilidade uteri na deve ser 
observados. As pantumlhas e as coxas devem set apalpadas para 
eliminar tromboflebtie. As caracterisiicas dot liVquios slo Impor- 
1 antes c devem ser observadas. A ferida da cpisiotomia doc ser 
inspecianada para verificar sc esta dcatriaada de modo satisfa 
itkux Uma amostrade sunguv deve serobtida para hemalot mu 
ou determina^io de hemoglobin*, A menos que a paciente tenha 
uma queihj p£h ica incomum* hi pout a necessidade de executar 
um exame vaginal. O obstetra deve ccrtiiicar se dc que a pacicntc 
esteia evacuando normal men tc, tenha fun^io intestinal normal 
e csteja fisacamentc apta a as&umir suas novas rcsporuahilidades 
em casa. 

A pacicntc prvcisara de consdhos sobre o que pode tazer ao 
chegar em casa. A higiene e essential me me a me* nut p rant ad a 
no hospital, com especial atm^ao i limpera Na alta hospitalar, 
a pacicntc deve ser insiruida a repoum por pdo menos 2 boras 
durante o dia» e suas athidades dom^slicas normals devem ser 
ahreviadas. Aiividades, exerdem e rdorno m trahalho icrfto in¬ 
dividual i/ados. A incapaadide nor mal apAs o parto e de seis se^ 
nunu. Virus tormas dc suporte social sao cmdik para as macs* 
espetialmentt aquebs que trabalham Uira de casa; cuidado di* 
ifio de aha qualidadt, dispouivel; licempa parental para a m2e e 
o pai c suporte fomecido pclo local de trahalho* como horarios 


ttexjvd^ a oportunidadc de amamentar, creches no local de ira 
balho c cuidado para as cnanqis doentes. A pacicntc que teve 
cons u Etas pr£ n at a is frequentes com seu obstetra pode se sentir 
distante do medico durante o intervalo entre a alta c a primeira 
consults pos parto. Ela se senbra segura neste penodo sc receber 
aconselhainento atenrioso sobre o que pode fazer e sobre o que 
esperar quando chcgjrem ou. Ela deve scr instruida a tuitificar o 
m^dko ou enfermeira se ocorrer febre, sangramento vaginal dou 
dor nas costas que nio cede com medica^ao *em receita medica. 
No momeiuo da atu r a pacienle deve ser inforrnada de que sentira 
quantidades persistenic*. porem decrescentes* dc Ibquios vaginais 
por aproximadamenLe Ires semanas e possivdmcnle durante um 
curto periodo durante a quart a ou quinta semana apds o parto, 

Exame na consulta puerperal 

Na consult! de puerp^rio — 4 a 6 scmanas apo$ a alta hospitalar 
— o peso c a prestio arterial da pacicntc devem ser registra 
dos, A maioria das pacicntcs return aproximadamente 60% de 
qualqucr peso alcm dos 11 kg ganhos durante a gravidez. Uma 
dicta adequada podc ser present a sc a pacicntc nan rctornou 
ao seu peso pre gestacional aproximado. Se a pacicntc Cstivet 
anlmica na alta hospitalar ou cslivcr com sangramento durante 
o puerperio, um hemogram* complcto deve ser deterrmrudo. 
A pcrsistincia dc sangramenio utcrino demanda invcsiiga<^ao e 
traUmento dcfinitivo. 

As mamas devem ser examinadas e devem ser observadas a 
adcqua^Ao do suporte* onormaJidadcs nos mamilos ou UcUcuo 
e a presenca dc quaisquer mauas. A pacicntc deve ser mstruida 
sobre 0 autoexame das mamas. Uma avahai^o retovaginal com- 
plcta ^ tequerida, 

Lactantcs pudem mostraj uma conditio hipocstrogftnica do 
epitclio vaginal. A presen^io dc creme de estmgenio vaginal a 
ser aplicado na bora dc ilormir deve alivlar a secura local e o 
dent li nh it to has reUv^o >t\uais sent ctciloft colateran da ma 
pia por estrogen io sist^mica- A ccmce deve ser inspecionada, c 
um estregaco dc Papanicolaou obtido. Mulhcres cu|os esfrega^os 
prC natai> do normais ainda correm rlsctide ofrega^o de Papa¬ 
nicolaou anurmul em sua consult! dc pos parto. 

A incisjo da episiotomia c as Utcra^ocs re panda* deveni 
ser examinadas, e 4 adequa^o do suporte p8vko e perineal 
obaenrada. O exame bimanual do utero e dos anexo* ^ indi- 
cado. No inomcnto do exame pb* parto, a maioria d-is pacien 
tea tem algum grau dc retroversio uterina* mas is so podc logo 
corrigir-w, Se for obscrv<ido um prolapso uteri no ou \e a pa- 
acute dcsenvolvcr incontinrncia por cstressc ou cistocdc ou 
retoccle sin tom it ica, a corrc^ao cirurgka deve serconiiderada 
se a gesta^ao liver sido conclulda. A histcrectomia ou a preri- 
neopla*tia deve ser prorrogada p<ir pelt? mcnoi tr H melts apos 
o parto para permitir a restaunafio maxima das estruturas de 
suporte pelvico 

A paciente pode rctomar totalmente »uai atividadet ou tra- 
balho se sua evotucao at^ esse momcnlo tiver sido tranquila. 
Novamcntc* a pacicntc deve scr aconielhada sobre plancja* 
menu? tamdiar e priticas contraceplivas. A conaulta pAs natal 
4 uma 6tima oportunidadc para con&iderar di slur bios gcrais 
como dores nas costas c depressao c para abordar alimcnta^ao 
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c imuniza^ao do bcb& A revisao dc complicu^oes medicos du 
rante a gravidez e o potential impacto de longo pra/o destas 
patologias devem MX abordados, A documenta^ao da pressao 
arterial devc demonstrar normali^ao nas mulhcrcs que tivc 
ram hipertensio gestaetonaJ on pri-edAmpsia. O teste de to 
krdntia a glkose pd*-parto e o aconsdhamento is mulheres 
tom Invidria de diabetes gestational Umb4m slo recomenda- 
dm. O rdacionamento pmlissional cskilukado cm re obstetra 
e pacienle durante os periodos pre natal e pds parto fornece 
uma tilima oportunidade de estabekeer um programs de saiide 
prevent!vo nos anos subsequentei. 
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LACTACA0 

Fisiologia 

As glandule m a mam s wio- glandular exocrinas modiheadas que 
sol re m mudanya.5 anatomic as e bsiologtcas dramatical durante 
a gravidez e durante o puerp^rio iinediaeo. Sen papel e for never 
all men to para o recim-iusodo e iranAferir anticorpos da mae 
para o bebc. 

Durante a primeira metade da gravidez, ocorre a prohfera^ao 
de cdulas epiteliais alveola re*, a formayio de novos due to* e o 
dcicnvolvimento dc arquitetura lobular. Mais tarde m gravidez, 
a pro) ifcrayao dccai c o epitelio se dikrcncia para a atividade dc 
secre^aa No final da gesta^ao, cad a mama leri ganho aproxt 
madamente 400 g O* falores que contribuem para o aumento 
no tamanho mamario inclucm hipertrofia dos vasos sanguinco*, 
cduU-s miocpitdiais c tec ido concctivq, deposiyao dc gordura c 
nteflffe dc Jtquido t detrbiilo*. O lluxo sanguinco i quase sem 
pre o dobro daquele da conditio nao gestadonal. 

A Lac lay ao depende de um ddicado cquilibrio dc varioA hor 
monioi. Cm cixo hipoUlamico hipoliurio intacto c csscncial 
para o inicio e a manuien^ao da lacta^o A I act ay 4o podc ser 
dividida em tr^s estagios: (1) mimog^new ou cieacimcnto e dc 
Acnvolvimcnto mamario; (2) lactogcncuc ou inkio da *ccrei^an 
dc kite c (3) galictopoicse ou manutenyao da iccrc^do dc kite 
cstabckcida (Quadni 10-2), O «trog£nia ^ reiporuivd pdo 
crest i me mo do tecido ductal e brotamento alveolar, enquanto 
a progcstcrona c requerida para a maturayan ideal das glandulas 
atvcolares. Gclulas tronco glanduiares aofrem diferencta^ao em 
cdulas necretoru c mioepiteliais strb a influ^ncui de prolactina, 
horm6nio de cresciincnto, insulina, cortisol e um falor de cres 
c i men to cpildiaL Imbo ra as cclulas aecrctoras ibcolircs sinteti 
/cm ativamcnfc gordura lactca c protemas a partir da metade da 
gravidez, apenas peqtiena* quaniidades sao Ubendas no lumen, 
Contlido* a lacta^io c po^sivel sc a gravid tv for interrompida 
durante o segundo tnmestre. 
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Quadro 10-2 Intera^ao multi hormonal no cresclmento 
mam^rio e na lattatao. 

H4nK»gtnf»e 

Uttogenest 

Qalictopeiete 

Eiliogtfiifli 

Prolactina 

igorroinicrt 

gonadais 

Progesterona 

ibtrogtnios 

Suc0c (ociloora, 
prolactina) 

Prolactina 

iProgcyeiona 

HormOnio do 
creicimento 

HormOnio do 
crescinento 


GlKQCOrtlCOMJtt 

6l*CMorti<i>idti 

CilKocortitoides 

invulma 

faiot de mdmenti 
epaehat 

hiulma 

Tirotma e bormflcim 
da paratiremde 


A* setas s gnifitam quc niveis fnaiS bmxos que os norm* 5 cte tiormflnio sio 
necessinos para o cfeito ocorrer hPl. lactog#rao ptantlrio humano 


A probi'tim e um hormfrnio necessario para a produgio 
de kite, mas a Uctogtneae tambem requer um ambit nte com 
baixo estrogenic, Em bora os niveis de prolactina continuem a 
subir ,1 mcdida que a gravid ez ivinga., eileroldas uiuaii pla¬ 
ten tiri os bloqueiam a atmdade secret ora itutu/ub pin probo 
tina do cpitdio glandular. Ibrece quc os esteroides stxuais c a 
probe Una sao sintrgicos na mamogtnese, mu antagonists na 
gabetapoiese. Portanto, a bet agio nao e iniciadi ale os niseis de 
cslrog^nkMi plasm aiicos, progesterona e bclogfnio pbctnlArio 
hum,inn camcm aposo parto. A progestcrona inibc a bios&intcsc 
dc lactose e a bctalhumma; os estrogenios antagonism direta- 
mente o «fekto lartogtnico da protect ina na glindute m a maria 
pda mihigAo da prodiifio de a-lactalbumlm. O techig£nin pla¬ 
ce n brio hununo pode tambem exeroer um tfeito ant agonist a de 
probe tina per meio da umao competiliva com os reccptores de 
protecting alveolar 

A mamitengio da tecregfto de leile estahdeada requer suegao 
periodica e o esvaziamento real doadmetose aJv^ok)*. Hormdnio 
de creeeimento, cortisol, tiroxma e insulin* exercem um efeito 
permlsstvo. A prolactina e requer kU para gabciopoiese, mas os 
niveis basais altos nao sao iiiiperativos, porque as concent raises 
dc prolactina na mac quc csta cuidando do bebe dccacm gradu 
almente durante o final do puerpeno e « aprovimam daqudas 
no estado nao gcstaeional. Contudo, sc uma mulher nao ama 
mentar seu bebe, sua concent ragAo dc prolactina scriea rctor 
nira aos valorcs nao gcstacionais cm 2 a 3 sent anas. Se a mac 
amamenta g^meos simultancamente, a respotta de prolactina e 
cerea do dobro daqueb quando um beb£ ^ alimcntado por vh, 
ilustrando uma aparente sinergb entre o numero dc mamilos 
estimulados e a frcqu^ncia da suegitx O mecanismo pdo qual a 
sucffto estlmula a Uberagio de prolactina provavelmente envtrive 
a inibtg&o dc dopunlna, que i lida como o faior de iniblgio da 
prolactina hipotalimico. 


A estimulagdo do mamilo pda suegAo ou por outros es- 
timulos flslcos evoca uma liberate reflex* de ocitocina da 
ncuro hipdfise. Como o fluxo sangulnco retrdgrado pode ser 
demonslrado dentro da haste hipofisc, a ocitocina pode attngir 
a adeno hipofi.se cm concentrates extremamente altas e afe- 
tar a libera^o da hipdfisc dc prolactina independenlemente de 
qualquer efdlo wbre a dopamina. A libera^ao de ocitocina e me- 
diada pdas fibras aterentes do quarto ao sexto nervo intercostal 
via raises dor&ais da mcdula espinai para o mescnctfalo. 

Os neurAmos paraventricular e supraoptico do hipotalamn 
compdem a trajrtbria ate rente final do retie xo da rpe^io de kite, 
O si stem j nervoso central pode modular a libcra^ao dc ocito^ 
cina estimulando ou inibindo o hipol alamo para au men tar ou 
diminuir o fator de inibi^io da prolactina (dopamina) e, a&sim, 
a libcra^ao dc oeitoeina da hipdfise posterior. De^ forma, as 
sensa^ocs positives rdauonadas ao cuidado c ao choro do beb^ 
e atitudes positives na gravidez e com reUgio a amamenta^io 
piidem melhorar a produ^io de leite e o suces*o final da ama* 
vnentagio. [gualmcnte, j expet, tativa da amamenta^lo ^ sufi 
ciente para liberar ocitoerna antes do leite, mas nao e efetiva na 
Liberate de prolactina na aus^ncia de suc^io. Contfarkamenta, 
estimulus negalivos como dor t estresse, medi^ anviedade, inse- 
guranca ou atitudes [legalivas podem mibir o rdlexode saida. Os 
ni \ eis de ocitocina podem subir durante o orgusmo c os estimu 
los sexuais podem dcsencadear a eje^ao de kite, 

Sintese do leite humano 

A prolactina, por fim, promove a pmdu^ao de leite peb indu- 
9 io da sintese dc mRNA para a produce de enscimas lidcaa c 
proteinas be teas na membrana das celulas epiteliais mam arias 
(c^lulas alveolares), A sintese e a secre^ao de leite sio entao 
hi k Mil.i ^ via quatro principals irajeibrias (ranvielularese para- 
cclularcs. Os substrates para a produ^ao de (cite sao pri maria - 
rnente denvados do intestino muterno ou produzidos no figado 
muierno. A dispombdidade desses substratos e auxiliada por 
um aumento de 20 a 40% no fluxo sangufneo para gbndula 
mamaria. into gaslrintestinal e fig.ido, bem eoino aumento do 
debito cardbco durante a amamenta^a O principal carboi 
drato no leite humano e a lactose. O metabolismo de glicose c a 
fimfio-duve na pmdu^io de leite humaim, porque a lactose e 
dcrivada da glicose e galactose; csta ultima se origma da glico 
se 6 fosfito. Uma protcina cspeciika, o lactalbumina, catalisa 
a sintese de lactose Esta rnxima hmitadora desie procesto 4 
inibida pelos hurmonios gonadais durante a gravidez, Prolac* 
tina e insulin*, quc aumemam a captaffto de glicose pdas celu- 
las mamanas, tambem estimulam a forma^an de inglicerideocw 
A sintese de gordura ocorre no reticulo endoplasm it ico. A 
rnaiona das protcina s e smtetizada de novo nu celulas sec re to* 
ras a partir dc aminoacido pbsmatico c.ssencuJ c nao essencial 
A fnrmafao protein* lactea e en/irnas mamarias e mduzida 
peb prolactina e intensifkada pur cortisol e insulin*, 

O leite humano maduro cont^m 7% tanto de carboi drato 
quanto de lactose, 3 a 5% dc gordura, 0,9% dc protein* c D*2% 
de canstituintes minerals expnuos c«mo partkubs, seu con 
teudo encrgelko i de 60 1 75 kol/dh Aproxiinadamente 25^ 
dn nitrpgcnki total do kite humano represent am componentcs 
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de nao protcina (pc*-, ureia s andn urico, creatinina c ominoaci 
dos livres), As principals proceinas do leite humane sio caseins, 
u Uctalbumma, lactoferrina* imunoglohulina (Ig) A, Usozima e 
albumina. O Icitc Lambcm contcm uma variedadc de enzimas 
que podt-m contribuir para a digest a o do Idle matemo pda bebe 
(p.ex T amilast\ catalase. peroxidase, lipase, xantim oxidate e (os 
I jIjhc akalina e ickia}. A compos! de icidos graxo* do leite 
hum mo i rica cm Acido paJmtlico c oleico c varia um pouco com 
a alimenta^au. Os principals ions e constituintes minerals do kite 
humano s4o Ns% K' p Ca’\ Mg 3 *, Cl , ffotbro, sulfaio e ciirala 
As concenlrav^s de cilcio variam de 25 a 35 mg/dL e as con 
ten Undoes de fosforo de 13 a 16 mg/dL Tbdos OS conteudos de 
ferro. cobre, tmco e oligoel emeritus metalico* variant consider?- 
vdmcrUe, Todas as vitaminas, com cxceqlio da vi lamina EC, sio 
encontradas no kite humano cm quantidadcs milricionalmente 
adequadas. A composure do kite das mamas nio a atetada gran 
demente por ra<;a, idade. parldadc* variates alimemares nor¬ 
mals, alirnema^ao p6t-pirt<> moderada, perda de peso e extfdcio 
a cm bio, O volume e a dens idade caldrica pod cm ter reduzidos 
cm cenarios extremns, como cm poises subdesen volvtdos onde 
hi morie por inani^ao ou ingeslau calbrka diiria de menus 
que 1.600 kcal/dk. Alem dkso, a composkao do kite nan dilcre 
entre as duos mamas a menus quo uma mama esteja infectada* 
Conludo, o volume e a concernra^io de constituintes vamm du¬ 
rante o dia O volume por alimcnta^ao aumenta no final da tardc 
c no inicio da noite. O nitrog£nk> atinge o pico no final da tardc. 
As concentra^oes dc gordura aungem o pico pela manha e sao 
rnais baixa* a noite, Os niveis de lactose perrnanecem ra/oavel- 
mente const antes. 

O colostro. a Kcm;io pre kite, c uma sccrcvdo ikalmaaim 
relada que podc estar presente nos ultimo* mese-s de gravidcz c 
nos primdrus 2 a 3 dues depois do park*. Hie possui unu gravi- 
dade etperffici mats aha 11,040 1,060); rico cm proteina, vita¬ 
mins A. imunoglobulina e componcntes de sbdio e cloreto; e 
com menus carboidnuo, potass k> e gordura mais bantu do que o 
kite das mamas maduro. O colostro tern uma a<;ao Uxante nor 
mat c e urn alimento primario natural ideal 

Ions e agua passam a membrana da celuta alveolar cm ambas 
as dire^Oes. O kite humano difere do kite de muitas outras 
csp&rics por ter uma conccntflfflo mais banta de Ions mono- 
vakntes c uma concenlra^ao mais alta dc lactose, A fase ade 
quada do leite e isosrtiotica tom o plasma; assim. quanto mais 
alia fur a lactose, menor e a conccntragic de km A razio de 
potiuio/s6dlo e 3;l no kite c no Uquido imr,ueLuJar mamirio. 
Como o kite contem aproximadamente 87% de igua e a lactose 
e o principal soluvd osmoticamente ativo, a prrklu^io de leite e 
amplaniente deter niinada pela prodt^io de lactose. 

Significancia imunolbgica do 
leite humano 

O sistema imune secretor do neonatu e as respostas celulares 
sao imaturas. Km particular as respostas dc IgM c a IgA sao in- 
utisfatiriu c a imumdade cclular hca prejudiodi por vdnos 
mesev A transfer^ncia materna de inuinoglobulinai atrav^s do 
kite matemo fornecc suporte para o descfivolvlmcnto do sis- 
temi imune do bebe t dcssa torma miensitka a defesa nctmatal 


contra a in let can. Tod as as classes de imunuglobulinas sao en 
enntradas no kite, mas a IgA constitui 90% das tmunoglobuli 
nas no colostro e kite humano. A prcjciu^io de imunoglobulinas 
pdas mamas e maxima na primeifi sc mam dc vida e declina a 
partir dai i medida que a produ^ao de proteinos cspecificas do 
leite aumenta. Os antkorpos lacteos contra as bactenas entCricas 
c scus pmdutus aniig^nkos sao cm grande parte da clause IgA. 
Os antkorpos lactcos IgG c IgA lomeccm imurudade humoral 
siskmica dc curto praio e entfrka de kngo prazo ao neonaio 
amamentado no peito A atividade do virus da aniipoliomieliLe 
IgA presenie nos beb^s arrwmcntados indica que ocorreu peto 
menos oJguma tnniferhida de anticorpo* Uctcos para o sore. 
Contudo T os anticorptjs Jicteos matcrtios sao sistcmicamentc ab 
sorvidos pdoa beb^s htimanos por um peritHjo de tempo mu ho 
fesirito apds o nasumento. A prole^ao duradoura contra back 
riaaenkricas patogenicas i fornccida ptTa absorvao de IgA lacteo 
para a muco*a intestinal Alem de fornecer i muni dade passiva, 
hi evkUnda de que as imunoglohuLinas licteas podem nuntular 
a imunocompckntia do neonaio, pokm os mceanismoi exatos 
nao foram de sent os. Pbr cxcmplo, a secre^ao dc IgA na saliva de 
beb£s amamentados i aumentada em compara^io de cunt roles 
admini-strados pt>r mamadeira. 

O kite humano c al lam cute anli-infcccioao, conkndu mais 
de 4.000 cclulas/mma maioria das quais e dc kueddtos. A 
contagcm de tclulas total c ainda mats alia no colostro. No kite 
humano, os Leucdcitos saocdulas prcdumindiilcrnentc mononu- 
clearcs c maerdfaga^. Os Linfccitos T e B cslao presenter Durante 
a mtec^io maicrna, os linfbcitos espcdficos do antigi-no podem 
migrar para a mucosa das mamas ou produ/ir imunoglobulinas. 
ambas as quais sao crucial* na lula contra a itifcc^ao. Imuno- 
gJobulinas lotalmentc funcionais cstio presenter, prinurtamenlc 
como IgA, IgG e IgM A IgA secrctora polimcrica i fadlmente 
trausporlada sobre a membrana mucosa das mamas, bloqueando 
os rcceptorcs da muvo\a de agentes infocciosoe. 

Os ckmcntos no kite humano alem das imunoglobulinas e 
das celulas tiro valor politico contra mfcc^dcs. A dlfcren^a 
accntuada entre a Hi hi intestinal de bcbfc amameniadns c dc 
hebes alimentados na mamadetra dm u ao carboidrato con 
lendo nitrogenio dialisavd (fator bihdus) que sustenta o cresci 
men to do Kat btfidus em beb£s amumentados nn peito. 

As fezes de bebes aUmentidot na mamadeira i mais aU alina e 
conkm prcdomiiuntemente organismos coliturnies c ikk fmu 
dts spp O L bifidus mibe o crescimento dc Shigella spp, tsthe 
ruhiu roll e kvedura. O kite humano Umbeni contem um fatejr 
amimkTohiano nao cspccihco. lisozinia (uma enzima Irrmocv 
livcl icidoettivcl que divide c* pqnidoglicanos dc backrias) e 
um fator de rcsiitincia" que protege o beb^ contra a mtec^ao 
por etufiiococo. A lactofcrrina, um quelame de terro, exerce 
lint forte eieito bacteriostatico sobre oi estafilococos e £ coli pri* 
vando os organ ismos dc ferro. Os dots compt>ncnies C3 e (14 dc 
compkmento e antitoxinas para neutralizar a Vibrio choierae sio 
encontrados no leite humano. A pmleina ligadora de proteina 
B12 nao saturada no Idle torna a vitamina indisponivcl para 
utiUza^ao por K coli e Buctercixics, Por hm, o interferon no leite 
pode fornecer ainda outro fator anti infeocioso ndo espedftco. 

O kite humano tambdn pode ter valor profilitico em akr- 
gias aliment arcs na inlancia. Durante o periodo neonatal, a 
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pcrmeabilidadc do Intestine delgado a macro mo Leculas a u 
menta. A IgA secretora no coloetro e no lent materno redu? a 
absor^lo de macromokculas estnnhis ate a capacidade sec re 
lora de IgA endogena da lamina propria intestinal e dos lintono 
dos do reccm nascido desenvolvereni se* o que ocorre corn 2 a 
3 meses de idade. A prolema do leite de vaca pode ser altamente 
alergrna ao brbe prrdispusto pda hcrcditartedadc. A inirodu^Ao 
dc formulas sem leite de vaca tem reduzido cons i deravel me nte a 
inridtneia de aJcrgia lictea. Assim, estudos comparadvos sob re 
a incid£nda da alergia, infecyiVe* bicterianftf e viraix diarrda 
grave.enteroctilite neermante, tuberculosae meningite neonatal 
cm bebds amamenudos no peito c na mumadeira sustentam o 
concdto de que o leite malemo exerce uma fun^iio protetora. 

Vantagens e desvantagens 
da amamentacdo 

A. Para a mac 

1. Vantagens — A amamema^Ao e conveniente. econAmica e 
emotional me ntc satisfatAria para a mainria das mulheres. Ida 
ajuda a contrair o utero e acclcra o proces&o dc Involu^io ute- 
rina no periodo p6s parto, induindo uma dimmu i^Jo na perda 
sanguinea materna. Hla promove o elo entre mie-beb* e a au- 
toconfianqL A motilidaJee a absor^ao gastriniestinal materna 
sao mclhoradas. Os ciclos ovulatbrios sao rctardados com a 
amamenta^ao exdusiva. De acordo com estudos epideminlo 
givos. a amanientd^io pode ajudar a protegee contra o clncer 
pre -mcnopmsa e o cincer ovariano. O American College of 
Obstetricians and Gynecologists recomenda que a amamenta ■ 
<,ao exclusive seja pro long.uia ate que o beb£ tenha pelo menus 
scis meses de idade. 

2. Oesvrintagons — A dniamenta^io regular retiring? a> ativi- 
dadcs e pode ser tornado por algumas niaes comu uma incon 
veniencia. Gtaeot podem ser amamentados com sucesso, mas 
poucas mtilherei sao prepara das para as prime if a* semanas de 
licta^io quase continua. A cesariana pode precisar de modifi- 
ca^oes nas rotinas de anument^au precoce. Dificuldades como 
sensibilidade dos mamilos e mastite podem se desenvolver. 
Com parade as mulheresque nao amamentam, as que anianien ■ 
lam km uma JimmuiyAosignificative(irkdia 6*5%) no conteudo 
bsseo mineral cm ids mvses de pos-parlo* mas hi uma remine 
raUu^ao de Vornpensa^ao” jjhSs o demiame. hsistern algumas 
contra indices'Acs absolute* A amamenta^io (ver J Vs van! a gens e 
contraindkafdc* para o Debt). 

B* Para o bebe 

1. Vantagens — O leite materno e digestive!, de composi^io 
ideal dispomvel na temperatura cor ret a e no mo memo a pro 
prisdo, e llvrc de contaminatao hactcriana, Brbcs amamenta 
dos no peito tem uma duninui^ao na incidence dos segumtes 
problem as: diarreia, Infec^io do tralo respiratAno bl/ertor* mile 
m^dia* pneumonia, mlrc^Ae* do irato urinirio, enterocoUk ne^ 
crosantc* infcc^ao bactcriana invasiva c morte subita infantil 


Bebta amamentados no peito podem ter dimiouii^ao do risco de 
deienvoher diabetes dependente de insulma, doenga de Crohn, 
colitc ulcerativa* linfoma e dnen^as alergicas posteriormenie 
na vida, Elcs tambem tern mcnor probabilidade de sc tornarem 
obesos posteriormente na vida. A suc^ao promove o do mae 
bebi. O desenvols imento cognilivo e a intelipencia podem ser 
rnclhorados. 

2, Desvantagens e contraindica^bcs — Contraindicates 
absolutas a amamenta^io incluem o uso de drogas did t as ou ex 
cesso de ikool; virus da leucemia humana de cdlulaa T do t ipo 1; 
cancer de mama; infec^io das mamas por herpes simple* ativu; 
tuberculosc pulmonar aiiva ou virus tinloirblico humano de U 
Lulas T do tlpo 1 ou 11 po*mvo na mac; galactosemia no heb£ e 
ingestao materna de agente* quimioterdpicos contra o cincer, 
isdtopo^ rad loan vos diagnosiicos ou lerap^utkos rccentes ou 
exposi^io recente a materials radioativos Precau^oes especificas 
para medicai;6es individuals devem ser iwistas ao prescrever 
farmacos is rtiulheres lactanlrs. A mfec^io por HIV nos Estados 
Unidos tambem £ uma contraindica^Ao A amamcntai^ao porque 
isso tem side reconhecido como um mode de transmmao de 
HIV r . A amamenla^io pode tracer urn risco adiaonal de tram- 
missao vertical (apruxiitiadaiticnlr 15%) acima do presenle nos 
periodos de antq^arto e intraparto. O risco de Ironsmissao dc 
Hi V por meio do leite materno e substancialmente mais eievado 
entrt mulheres que ficam infectadas durante o periodo de Lada- 
vao pc^s- par la A rnaioria das macs nos pataes desenvoividos que 
tem conhecimento de sua soropositividade opU por nao ama 
mentor; nos poises em desenvolvimenlo unde a Lacto^io e crucial 
a sol^eviv^ncia do beb^ h a aniamentskit) £ recomendada metmo 
enire macs infectadas por Hl\ f , 

A amoitienu^io ndo c con train die ad a para macs que sdo po 
citivas para o antigeno de superllde da hepatite B ou mlc* que 
sdo in fee tadu com o virus da hepatite C (aniicorpo de virus de 
hepatite C positivo ou virus RNA positive no sangue), A pre- 
senca de febre ou soropositividade para a exposi^ao crAzika ao 
cltomegalovlms (CMV) tambem *ao contralndka^des A ama- 
mcnlavdo. Deve se ter culdado com beb^s com peso baixo no 
nascimento em que o risco potencial de trammissao deve ser 
pondendo com o beneficio nutricional. O congelamento e a 
pasteuriza^io podem dimtnuir a carga viral do CMV no leite 
materno. 

O leite materno de uma mac com fibrose cistica i alto em 
vbdio e coloca o beb£ em risco de hyjTernatremia Uma mulher 
com varlcela dinicamente infecdosa doe ser iso Lula do bcb£ e 
nao deve amamenur nem dar a mamadeira. Uma vei que o bebi 
tenha recebido imunoglobuhna para vancela zbster e que nao 
existam lesAes cuUneas nas mamas da mie, ela pode extralr o 
leite para seu beb^. Um pequeno mimero de bebe* amamenta- 
dos saudaveis desenvolvem hiperbtlirrubmemia nao comiugada 
(as vezes excedendo 20 mg/dL) durante as pnmeiras semanas 
dc vida devido A am idade inibidora da glicoruni) transferase do 
leile materno. O inibidor pode ser prcgnanedioL cm bora o au 
memo da atividadc de lipase iactca c acidos graxos livres setam 
pfwtvdmenle os fatores crudait, 

A amamtMKin gcralmentr nio £ possivd para beb6* I ra¬ 
ces, duentes ou prtmaturos extremos. ou para bebis aim fend* 
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palatma, atresia das coanas ou fciulcctojiuna* £ prat lea comum 
em muitos her^irios aliment ar beb*s prematures com kite hu 
mano fresco coktado de suas macs ou processado de doadores. 
O cteito de pfoce&samrnto e armazenagem sobre a persLstencia 
de agenu-s viraia nan e bem estudada A tranuxiiisio do CMV 
por meio do lrite matemo tem sido documentada e pode signi 
hear um peri go significative para bcb*s pnMcrmo Recomei)- 
da sc que beb*s pre termo ioroncpLivos recebam kite apenas 
de doadnres sornnegativas- Como os anticorpos matemos estio 
presenter no kite da mama, um beb* a lerino taudivd pode let 
mdhore.s resultadm *e amamentado, 

A am am enta^ao nao e contraindicada nas mulheres que se 
sub mete ram ao aumento das mamas com implantes. Muilas 
mulheres com implantcs nos seios amamentam com succsstc 
mas a mamoplaslia redutora cnvolvendo autotransplantc dr ma- 
milo corla os duetos b ail eras c impede a imamenta^ao A t axa 
de sucesHi da amamenia^o diminul aproiimodamente 25% e 
a necessidade de supkmeiiui com formula aumenta 19% nas 
mulheres Apd& o aumento das mamas, Quando a sensa^ao no 
mamilo e perdida coma resulted® da cirurgfa nas mamas, a ama 
menta^ao nao e posMvel. Oulros fatores p6s-operatdrioS, como 
dor nas mamas, contratura capsular e pressao sobre as mamas 
prove me ntc do implantc, podem compro meter a capacidade de 
uma mulber para anumu-nta«pio exclusive. For firn, a preocupa- 
s4o pocddgica de que a amamefiticio pode cotnprometer os 
resuhadosde uma arurgia cosmetic* pode interferir com as ten 
tativas de amamenta^ao. 

Principios e tecnicas de 
amamenta(do 

Na aus*ncj« dr complicated) irkdicas ou anatftmicas, o mo 
mento da prlmein iiJimenU^ao e a frequ*ncia e a Jurat'* das 
aliment as, Oes subsequerHes detenninani em grande parte u re 
suit ado da amamenta^io. Beb*s e mAcs que vlo capa/rs de ini 
ciar a amamenta^ao em l a 2 horas do parto obtem melhores 
resuliados do que aqueks ciijas loten^es inidaii siiu poster 
gad as pot virtas boras. A I octavo * estabekeida com mai> su- 
cesso se o beb* pemuineter com a mae e rU puder alimenlar 
em intervalos adequados durante lodo o periodo das primeiras 
24 horas de vida. A .dimcnu^Ao inicial deve durar 5 minutos cm 
cad a mama de modo a condkionar o rdlexo de saida. A princi- 
pio* a frcqu*ncia de alimcnta^ao pode ser bem irregular (8 a 10 
vezes/db), mas; apds 1 a 2 semanas um padrao bem regular de 4 
a 6 boras ueorreri. 

Quando o kite "verrf abruplamente no tercel ro ou quarto dia 
dc pOs-parto, hi um periodo inicial de dcsconforto causado por 
aumento vascular v edema das mamas O bebe nio se aliments 
nun to dcsenvulvendo press.to negativa intermilcrile mmparado 
com um sgamr rttmico da areola, o bebe “trabalha M o kite em 
sua boca Pouca for^a e requenda na ahmema^ao porque os 
reservatdrioi das mamas podem scr esvaziados e novamentr 
preenchidos sem suc^ao. Maes que amamenlam observam uma 
sc n.sac a o dc extra^ao c apertamento dent ro das mamas no inido 
da suc^ao apds o aumento inicmJ das mamas deMparecer Elas 
beam, assim, comckntes di> relkxo dr saida dr kite, que podr 
mesmo levar o kite a jorrar ou a escorrcn 


Algumas mulheres lie am muito emocionadas quando o 
ass unto £ am ament a fin e algumas sao quase dominadas pelo 
mrdt> de serem Incapazes dc cuidar dc seus betks dcste modo* 
Todavia, sc os professionals forem alrntos e pacientcs, uma mu 
Ibcr que deseja am amenta! gcralmcnte o fari. Os profissionais 
devem certiiicar se de que o beb± M se agarra" (na verdade sobre) 
ao mamilo e a areola de que se alimente adequadamentc 

sem causar dor para a m^e. 

O bebt devc ser amamentado nas duas mamas a cada ali 
menta^ao, porque o enchimento excessivo das mamas £ o 
principal impedimento 2 manuten^io da secre^fto de kite. 
Amamentar cm uma mama a cada alimcnta^io inibc o reflexo 
que £ provocado simultaneamenie nas duas mamas. Asiim, 
amamentar alter nan do as mamas de uma allmenta^io para a 
outra podr aumental o dcsconforto por causa do aumento c 
redu^io da produ^ao dc Idle. £ interessante para a mac ser 
ensmada a esvaziar as mamas apbs cada alimentavaoi um beb^ 
sonokmo pode nio ter exccutado tal aqio. O uso dc formulas 
BUplementares ou outro Upo de alimenta^io durante as prime i 
ras 6 a S wmantt de amamenta^ao pode interferir na lacta^io 
e deve ser evitado exceio quando absolutamente necessirio, A 
introdu^aode um mamilo ^rlitkial, que requer um niecanismo 
de sucfk diferente, enfraqurceri u rctlcxo dc suc^ao requerido 
para amamenta^ao. Alguns grupos, como a La Leche League, 
recomendam que oulros Ifquidos sejam admimcirados \m co¬ 
llier ou coni a gou* em vez da mamadeira, 

Ao preparar se para a amametua^ao, a mae dew (1) lavar suas 
maos com agua e sabio, (2) Limpar os mamilos e mamas com 
igua e (3) assumir uma posiqio confurtavel. preferivelmente em 
uma caddra dc haUn^o ou dc encosto rcto com o bebt* c a mbc 
provimos, pcito com pci to. Se a mac for meupaz dc sentar para 
amamentar scu beb £ em ra/ao de suturas dolorosas do perineo, 
cla pode scntlr-se mais con fort a vel dcitada dc lado. Uma posk4o 
alternative £ a do fukbol (cm forma de ninho) Uma mulher ctun 
grandes mamas pendentes pode achar diiidl inaneiar as duas 
mamas e o beb*. Se este deitar sobre um travesseiro, a mae teri 
as duas maos lie res para guiar o mamilo. 

Cada befr# sc amamenta de forma diferente, coniudov o se- 
guinte procedimentoe, em geral, bem sucedido: 

1. Pcrmitir que o recem nasado normal sc ahmente cm cada 
mama confornw demanda ou aproximadamente a cada 3 a 
4 horas, 5 minutos por mama por alimenla^ao no primciro 
dia, Nos proximos dias, aumeitte gradualmente o tempo de 
alimenlasao para imeiar o reflexo de saida, nao cxcedcndo 
10 a 15 minutos por mama. A suc^ao pormaisde l? minutos 
pode causar macera<jao e rachadura dos mamilos, lev undo* 
assim, 4 mastite. 

2. A cstimuUvao da bochecha ou Angulo lateral da boca do 
beb* deve precipiiar uma volta retlexa ao mamilo e aberturm 
da boca O beb* * Icvado firmcmente ao cnconiro da mama e 
o mamilo e a artola sio cok>cados na boca atingindn a linha 
mamilo areola, A |Nmio Ifvcmentc negaliva prende a tela 
no lugar e o kite * obltdo com um mortalento penstiltico da 
lingua. A comprcssao da Area pen areolar e a extra^ao de uma 
pequena quantidadr de coloitm ou kite para 1 > beh* pruvar 
pode estimuU lo a amamentar. 
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3. I'cntar mantcr o bebe acordado movendo o on dan do pal 
madinhas, mas nao estalar sens pes* brincar com a mandi- 
bula, empurrar sua cabc^a ou pres*ionar suas bocbechas. 

4, Antes de remover o bchi das munis, abrir gentilmente iiu 
boca erguendo a borda externa do Libia superior para inter 
romper a amffia 

Apds a amamcniacaa Irmpar gentilmente os mamilos com 
iigua e entao scci-los. 

Produce de leite 

t>s prodigious requenmentos dc energia para Ucta0o sao sa 
ttsfeitos pda mobiliza0o de el ententes dos tecJdul matemos e 
da mgestln ali men tar Estoques de gnrdura fisirtlrigica eftocados 
durante a gravidez sao mobilizados durante a lacta^ao, core 
torno ao peso e a aparencia pre gestational i promovido. Uma 
variedade de esludos sugere que uma bet ante drva aumeittar 
sua ingestao alimcntar normal cm tcrca de 500 keal/dia, mas 
uigcstAes dc 2.000 a 2.300 calorias sio sufkientes para a laclante. 
Os aumentos aliment ares diarios recoin endados para a kicta^au 
s£o 20 g de proleina; um aumenio de 20% cm todas as vilaminas 
e minerals com excc0o do acidu fdlico, que devc ver aumenUdo 
em 50%; e um aumenio dc 33% cm ciltio, f6sforo e magnCsio. 
Nan hi evjdenaa de que o aumento da ingestao de liquidos »u* 
mentari o volume de leite. A restri^io de liquido tambem tem 
pouco cfeito porque a produ^ao de urina diminutra em pielerta* 
da a produ^ao de leite. 

Com a amamenta^aa, a produ0o media de Idle no segundo 
dia de pcVs-parto i de aproxinudimente 120 raL A quaniidade 
aumenta para cerca dc 160 ml no terteiru dia de pds-pario e 
chega ali 240 mL no quarto dia. Com o tempo, a produce de 
leite alinge cerca de 300 ml por dia. 

Uma boa regra geral para caJcukr a product} de Idle para um 
determinado dia na semana apd® o parto e mukiplicar o numero 
do dia pris-parto por 60. Uso con fere o numero aproximado de 
miliihro* de leite recolhidns naquelr perfodode 24 boras 

Se ludo sdir bent, a produflo suslentada de leite sera atingida 
pela majoria das pecientes apos 10 a 11 dias. Uma produ^ao dc 
120 a lHO ml por alimeniafio £ comum por volta do fim da $*- 
gunda son ana Quando a lecre^ao I ivne liver sulct estahelecida, 
a u memos acentuados sao possiveis. 

A dimmuKao initial da produ^au de leite muitas vezes dc 
vc se a incapaodadr de csvariar as mamas cm virtude de fracm 
csfor^os por parte do beW ou de pcocedimentoi de aimmenta- 
0o indicates, problem as cmodoniis, como aversao a arnamen- 
Ia0o, ou Complicacies clinicas> como mast tie. docn0 sislcmica 
debilitadora ou sindrome de Sheehan. A dirainuiqlo tardia de 
produ^o de kite resulta de alimenta^6es complement arcs ex- 
tremamente generosa* de formula, problems emotion a is ou de 
outro tipo e gravidez. 

O repouao adequado * essential j^ara a bcuvao bem-iute- 
dida. As vezes i difkil garantir uma produce de leite adequada 
sc a mac estiver trabalhando fora dc casa. Se nao for possivel 
rearranjar o hnrario de amamenti0o para encaixar com a targa 
horaria do trabalho ou vice-vena, pode &er necessirio esvaziar 
as mamas, manualmemc ou com bomba dc sucyao. A produ0o 


de kite pode ser csiimada pesando o beb^ antes e depois da all* 
menta0ou Se tiver ocorrido um movimenlo intestinal durante a 
amamenta0Oi o bebe deve ser pesado antes que as fraldas se|am 
substituidas. 

Pode ser necessirio substituir a amamcnta0o no pcito por 
mamadeira se o supnmemo materno continuar a ser insuli- 
l iente (menos dc 50H ii M0fssidades do bebt] ap<^s tr^s sc 
manas de csforco, se as lesoes nos mamilos ou Has mamas 
forem graves o subcicnte para impedir a suc<^io ou se a mae 
estiver grivida ou gravemente {fisica e mental) doente A all* 
mcftia0u em mamas com qu anti dad e i nadrquada de leite pode 
ser mclhorada com o tocf Aid A T ursinjf Troiner (Lact Aid Inter* 
national, Athens, TN), um dispositivo que forncce uma fonte 
suplemenlar de kite via tuba capilar pUstico colocado ao I.tdn 
da mama c sugado 'limultanramentc corn o mamilo. Sacolas 
plasticas descartiveii servem como rescrvjtdrios, e o leite su 
piemen tar i aquecido mantendq a sac n I a prbxima da mae. O 
Lact-Aid de suplementa0o timbfm tent sido usado para ajiu- 
dar a antanieiiUr bebfs pfematuros e para rcstabelecer a lacta* 
0o apos o desmame prematuro devido a doen^a. O sucesso de 
I on go prazo da amamenU0o £: aumentado por um sistema de 
sopor te domes lico de consult as pcVs-natais por profissitmais de 
saude ou voluntaries expenciUrs. 

Disturbios da lacta;3o 
A. Mamilos doloiosos 

A tensibilidade dot marmlov um sintoma comum durante os 
primeiros dias dc amamentacao, geralmente inicia quando o 
be be comeva a sugar, 1 ao logo o leite conie^a a fluir, a sensibi 
lidade do maimlo geralmente diminui. Se os tcudus maternos 
estiveran\ extraurdmariamente sensfveia, calor scco pode ser 
util cmre as alimenu^des Proteges para os mamilos podem 
ser usadas apenas como ultimo recurso porque elas interlerem 
na SUC0O normal Prok\(Ws de vidro ou piistito tom mamilos 
lIe Inirratha vin preteriveis ,i prole^oes compostas inteiramente 
de borracha. 

As tissuras nos mamilos causam dor intensa e impedem 
a said t normal do leite. A infec^io local ao redor da lissun 
pode levar a masiite A aplki^ld de vitamina A c pornada 
de Unokna hidrauda. que nao tern que ser removida, e com 
Irequdncia dicaz, Para pro mover a ckatri/a0o, os seguintes 
pastoi sao lecomendados, Aplkar calor seto por 20 minu* 
tos, quatro vezes/dia com uma l£mpada de 60 watts mantjda 
a uma distlocU de 45 cm do mamila Conduzir a expresuo 
manual pr^-alimenta^ao. Come^ar a alimentar no lado oposto 
da hssura com a outra mama exposta ao ar para permitir que a 
saida inicial ocorra sent traumas. Aplkar o leite huniano orde* 
nhado aos mamilos e deixa lo sew entre as ahmentaboos. Se 
necessirio, usar um protetor de mamdo enquanto amamenta e 
ti>mar ibupmfeno ou acetammofeno com ou sem codelna logo 
apos a amamentavau* Km raras ocasidcs, p<idc ser neccssario 
interromper temporariamente a amamenta0o no lado afciado 
e esvaziar a mama manualmente ou bombeandocom cmdado, 
A almoiada dr hidmgrl lomrrciaJmente di.sportivet i <mtra al- 
ternativa para tratar do mamdo doloroso. Kla e projetada para 
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ser us ad a dentro do sutia de mo do a prevcnif c ahvLar mamilos 
dolumsos, rachados ou com umgramento, e cnntribui para o 
processn tie datriia^io. A alniofada de hidrogct possui balso 
contgudo de igua e atlo de gticcrina, o que fornecc umidade 
natural a area sem causar macera^ao cutanea, hstudos recentes 
t£m mostrado que pela reten^Ao do nlvel de umidade natural 
interna da pele o trauma no mamih melhora com major ra- 
pidcz. 

Uma causa de mamilos dolorosos graves crftmcos sem acha 
dos its it os nolivi is i a mfec^ao por tindida, O pronto alivio £ 
fornerido por creme dc mstatina, A in lectio oral ou derma Lite 
das Iraidas ou vaginae matcma por Candida umbem devcm ser 
L rata das 

B. Aumento 

O aumento das mamas ocorre na primeira semana de p6s 
parto e t causado por conge stio vascular e aoimulo de kite, 
A va&culahdadt e o edema a u men lam no segundo dia apds 
o parto e a areola ou mama pode bear engorgiladas. A mas 
sagem nas mamas pre pario e a amamenta^lo em pequenos 
inlervalos ajudam a prrvenir u engurgiumentu nestas pacien- 
lo Quando a areola esta aumenlada, o mamtlo esta oduido e 
o agarrar adequado da areola pelo beb£ nio e posstvel. Com o 
engorgitamento moderadamente grave, as mamas ficam firmes 
c aquccidas e os Idbulos podem ser palpaveis airao massas do- 
bnuu, irregy lares- Considcravcl descon lorio c mu it as vexes 
uma leve febre podem ser cs pc rad os 

Cases brandos podem ser aliviadof pelo acetaminofeno ou 
por outros analg^sicos, compress** frias e expressio parciai do 
Idle antes da arnamenta^io, Nos catoi graves, a packntc dew 
o\j/ur manual mente as mamas ou mm uma bomba ektrica. 
Traiamento*ahernativos para o engoigitamenio das mamas ill- 
ducm acupuntura, fhlhas de repolha» compream de gel Trias, 
tratamenios farmacologicos e ultrassonografia, mas nenhuin 
deles se provou superior para o alivio dos sin tonus. 

C* Mastite 

A mastite ocorre com mais frequenti* em pacientes pnniipa- 
ras que amamenlam r gt-ralmcnte e causada pelo StuphyltHou m 
aurtus coagulase positive A febre alia nunca devc ser atribufda 
ao simples engorgiumento das mamas i sol ado. A intlama^ao da 
mama rarnnente corner* antes do quinto dia de pos-pario, Com 
mail frequlncia, os sinlomu de Idbulo eritemitwo doloroso 
cm um quadrantc externo da mama sao observados durante a 
segunda ou terceira semini do puerpeno. A mtlama^ao pode 
ocorrer com o desmame quando o fluxo de Leite i interrnmpido, 
ou a mac que amamenla pode adquirir a inkc^ao durante sua 
esUdia hospitalar c entao transmit) la ao bebe, A demonatra^ao 
de bactenas mestidii de anticorpos no kite indica a present 
de mastite infecciosa. Muitos bebfe abrigam uma infeevio e, por 
sua vex, inketam as mamas da mac durante a amamentacao, De- 
ve se suspeitar de infec^io estreplocddca neonatal se a mastite 
for recomnte ou bilateral, 

A infec^io pode ser Umitada a regiio subareolar, mas cn- 
volve com mats frcquencLi um ducto Jactifero obstruido e o 


parenquima mamino circundante, Se a eelulite nao for adequa 
da me me tratada, pode ocorrer o desenvolvimento de um abs- 
cesso mamarin. Quando ape nas a mastite eat A presente, t melhor 
prevenir a cstasc de leite com a amamenla^io contimiada ou 
pelo usu de uma bomba para as mamas; aplicar calor local, for 
newr um sutii betn encaixado e Institutr um tralamcnto com 
antibi6ticos adequado. CdaJosporina>. meticilina dc sodio. di 
l. Ii.is.iv diiu dc sodio sio its antibiotiu>s dc isuliu para combater 
as bacterias pmdutom de penicilinase, 

A present de edema depress ivel sobre a Area inflamada e 
qualquer grau dc llutua^ao sugcre format ao dc abscesso. £ nc 
cessario taxer uma incisao e abrir as areas loculadas e providen 
dar uma ompla drenagem. Embora as iccmvas de amamenta^Ao 
corrcias e a alterna^Ao das mamas possam diminuir a forma^Ao 
de rachadura no inamilo e na mastite, nao ha atualmenlc evi 
dencia sulicienie para mostrar a cfctrvidadc de qualquer uma 
dav interven^ftes. induindo educa^Ao sobre .imamenlj^ao, tra- 
tamentos farmacol^gictjs e terapias aJternailvaa, a respdto da 
ocorrenoa de mastite. 

D. Complicates variadas 

Uma galactocek, ou cisto de reien^io de kite, c causada pelo 
hloquein de um ducto lac ten. hb geralmente se revolver^ com 
compreuaa que files e ◦ prosseguimento da ainamcntapo As 
vexes o bebe rejenara uma ou ambas as mamas. Alimentos soli 
dos como feijdes, repolhos, nabos, brOcolis, cebolas, albo e rut 
barbo podem causar aversio ao kite ou cdlica neonatal. Uma 
causa comum de probkmas com j amamentacao e o cansi^D 
materm 

InibifSo e supressao da lactafao 

Apesar do recente aumento na amamema^lo mis paises uciden 
Liis. muiLas mulhercs nio podem ou nio amamcnlorio e outros 
nio terio sucesso em sua tentativj. A mibi^iu da lacta^ioe dese 
jivrl lamb^m no eventode uma moria fetal ou neonatal. 

O nktodo mois anligo e mats simples de supressao da Lac- 
tifio e parar de amamentar, evitar a eslimula^ao do mamilo, 
abster-se de ordenhar ou bombear o kite e usar um sutia de 
apoio. Analgeskos lamfkm sio iltek As packntcs se queixario 
de engorgitamento nas mamas (45%K dor (45%») e das mamas 
sazan do (55%J. tmbora as maims sc tornem consideraselinetite 
malores e a paciente possa senlir desconforto* o kite coletado no 
si sterna ductal suprimiri sua pmdu^io c ocorreri a abiMirvio. 
Ap6s apfoxtmadamente 2 a 3 dins, o aumento come^ra a re 
troceder e ■ paciente ficara con fo rt ivel novamente. A supreuio 
m^dica da Lacta^io com estrog^nios e bmmocriptina nio e mais 
recomendada em rizio do efeito colateriaJ indesejado e de com 
plic^oesdiiiicai 
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A tecnologu pjira imagem tu obstetric ia tern a van*; ado baslantc 
na ultima decada, ms o propdsLto pcrmanece a m»mo: ava 
liar a anatomia e o bemestar do feto e da mie. A modalidade 
primiria de imagem na obstetricia c a uttrusonegrafia hdi- 
mcnsional (2D)* porque c segura e amplameiue dispomvd A 
uhraa&onografia tridimenvional e de 4D (3D/4D) e imagem por 
restart Ancia magnetic* (RM) UmWm estio srndo u sad os em 
determinadas situates para aumemar as tccnicis de imagem, 
mas o custo deltas modal idadcs limits seu uso difundido. I\>r 
fun, e names de tomograha compuiadorizada (TC) tfm util idade 
Umitada devido a aspectos de vegu railed. mas podem ser neces- 
sarim na aval»ai;ao dc cert as ooodt^dea maternas. 

IMAGEM POR liLTRASSONOGRAFIA 

A avaliaptei par ultra&sonografii uh ondas de som a unu tie 
qu£ncia major do que aquels que o ouvido humsno pode ouvir 
(maisde2(MXK)cidospor veguttdnou Hertz |Etz[)paraobterima- 
gens, Uni exame por uferasso nografia e cxccutado em tempo real 
com image ns dU videos armazehados para revisio, As sondas de 
ultrassonograils contAm um transdutor que cris ondas de ultras 
sonogrartacm diferentes frequences Transdutores de frequAncia 
mats alt a fornecem uma melhor resol u^io* mas \6m menor pe 
netra^Ao (ecidual, enquanto os t ran sdu lores de frequAnda banc a 
tAm rcsolu^Ao mais balu, mas melhor penem^io teddual, 

Na obstetricia t na ginccologia, a imagem por ullrawonogra- 
fia geralmente A feita em uma de duas maneiras: com uma sonda 
transvaginal on sonda truisabdomlnaL A escolha por qua! sonda 
mar geralmenfe depende da estrut ura de interevse e sua distAncU 
da sonda. itor exemplo, a imagem da ocrvicc ou de uma gcsU^Ao 
no iniao A geraimeme melhor nbtida com uma sonda transvagi 
ml, enquanto a avilla^a do feta no lerceiro trimestre de gravtdo 
e melhor reali/ada com uma imagem transabdominal. 

A ultrassonograiia durante a gravidez quando feita por in 
dita^Ao mCdica c con bid era da segura. NAo exislem cieilos no 
civos documentados para o feto por conta da ultras sonografia 
diagnostic a. As ondas de ulUassonografia, contudo, sAo uma 
tdrma de energia c mostraram elevar a temperatura teddual 
com alta produ^ao de energia ou exposi^Ao prolongada. Para 


minimizar este nsco, recomenda se que a produ^ao de ener- 
gia* medtda pelo indice mecaruco, seja mam id a a menus de 
1.0 e que a ultraiconografia seja u&ada apenas para propdsitos 
diagnbsticos (Le. t nao para finsde entretenimento). A imagem 
do feto podc set dividida cm avalia^6es dc ultraisonogratia no 
primeiro trimestre e avalia^oes no segundo e terceiro tnmes 
tres. Em cada trimestre, os objetivos e a capacidadcdc avaliar a 
anaiomia fetal diferem, 

Exame de ultrassonografia de primeiro 
trimestre 

Existe uma seric dc indicates para exccutar i ultra^^onograliJ 
de primeiro trimestre Has incluem contirrna^Ao de uma gravi- 
dez intrauierina, avalia^Ao da dor pelvica e sangramento vagi nab 
e^timativa da idude gestaUonal confirma^io da viabilidade, ava- 
ha^ao do numero de gesta^jtei* rutrvamento genetko, avalia^ao 
da anatomia hasica t asaJia^Ao de anomalias do ulero e dos ane 
xot c patologia, 

lim primeiro lugar, uma ultrassonogrjiia dc primeiro Irimcs- 
tre podc ser usada para con hr mar o iniac da gravidez pda docu 
menta^Ao da kxaJiza^Ao de um saco gestational e da present ou 
aus^ncia de um saco vildinoe polo fetal. Contudo* deve se ler ad- 
dado em determinar a localiza^ao de uma gnmdez com base uni 
camente na presen^a de um saco gestational porque as vnes uma 
cnleta de liquido intrauierina podc ser um psciidoaiaco gestadanal 
proveniente de uma gravidez ectdpica e nao um saco geatadonal 
normal, Verifiear o (apftulo 13 para uma abordagem mais deta 
]had.i do ui» da ultrassonograf ia para avaliar a grande/ ccti>pica. 

Uma ultrusonografu no primeiro trimestre podc tamb^m 
ser usada para determinar a idadc gcstudonaJ e a viabilidade dc 
uma gravidez pela present ou ausincia de atividade cardiac*. A 
idade gestadonal deve ser determinada medindo o comprimento 
do polo fetal. Sc nio hoover presents de polo fetal, a idade ges- 
LKional jHuit ser estimada medindo u duimi-tro medio do 
gcstacional. Para avaliar a viabilidade, a atividade cardiaca deve 
ser ohservada por ultrassonografia tra ns vaginal quando o polo 
fetal medir 4 a 5 mm, o que corresponde a uma idade gestacio 
nal de 6,0 a 6,5 semanas. Usando a ultrassonografia transabdo 
minaJ, a atividade cardiaca deve ser observada quando o polo 
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Quadra 11-1 Diretrues para avalia^o de uma gravidei 
anormal 


Tipo dt imigem 


AcfttdM wgeithrM de guvidn anormal 


IIHravsonogralka 1. fata m detector uma bonJd decidua! dupla 

tram abdominal cam um QMS e de 10 mm ou mak>r. 

2. fata em detect# a micula vttelma quarda o 
QMS 4 de 20 mm ou ma>or, 

3 faHia en detect# um embryo com atmdade 
cardiacs quando 0 DM5 4 de 25 mm ou maioi 


Uttrassonogiratba 
tiam vaginal 


1. Fafha em c-etectar a miculj vitelna quarda a 
QMS 4 de 8 mm ou mamc 
2 Fa (ha em detect# alividade cardiac* quando 
0 QMS 4 de U mm ou maiot, 


QMS. dameiro mdd o do saco 


fetal corresponds & uma idade grsucioiial de oito sc manat, O 
Quadro II I Indui aJfumu diretri/cs para avalia^ao dt uma 
gravidez anormal. Contudo, hacxcc^oes as dirctri/es, assini uma 
ultrassonogr*ijia de acompanhamemn pode ser considered,! de 
niodo a nao tcrmlnar uma gravidez normal. 

O pnmeiro trimestre umbem e o mclhor momenta paid de- 
terminal o numcro de gesUffle* t para avahar a corionicidide 
e amnionkidade de ge$ta^6et multiples, Uma ultrassonognfia 
sera cap*? de mostrar o numcro de sacoa gestae iorui is. numcro 
dc veskuLu vitclmas e o numcro dc polos fetais com aiividadc 
cardiaca. Em casos de gestures mult ip las, uma ultrassonografia 
iamb4m most rati a hxaJi/a^ao da placenta ou das placentas, o 
numcro de vcskuUs vkdims c a present ou auacncia dc uma 
membnma ou membranas divisoras. Em gestifdes monoeorib 
nicas-monoammbticas, nio haveri membrana divisor* enlre os 
fetos c haveri um saco vltellno simples (Fig, 11 - I), 



A Figura 11-1 Gestapo gemelar monocoriftnica monoamni- 
6tica com 10 semanas de gestacdo. Observe a lalta de uma 
membrane divisora e a proximidade dos Icios. um sato vite- 
lino simples tamb£m fol observado. 



A Figura 1V2 Gestapo gemelar monocoriflnica diamnidtka 
com nove semanas de gestatao. Observe 0 ammo fino drcun- 
dando cad a feto e os dois sacos vitelinos, ambos carat ter is- 
licos da gesla^do gemelar monocorifinica diamnidtica nesta 
idade gestational pretoce. 

As gesta^des diamnldticas, monocortAnicis no inicio do pri^ 
meifo irimesire do oamclerlzadas por um ebrion simples com 
dois sacos vitelinos visuaiizados. Em rnuitos casus, o imnio pode 
nao estar msivcI ate apraximadaniente oito semanas de gcsta^atX 
tempo no qua.I sacos amnititkos linos podem ser vistos dlCUD- 
dando cadi tmbriau (Fig. 11-2). Pur volt* de IQ semanas, gesta- 
0cs monocoriftnieas diamnidticii do caraclcrizadas pdo dual 
T na ultrassonografia, que represema uma pJacenta simple* com 
dois ininUft. Isso esti em contraste com as gesta«;6es dJcoridnlcai- 
dkmnibtkaa, gue mostrario duas placentas separadas ou mas 
tram o smal dc lambdaclassico ou "twinpeak" se houver placentas 
fund id as (Fig. 113). Cameos unidos tambem podem ser diag 
noslicados durante o primeiro i nmestrr com base nos achados de 
ultrassonografu demonstrando um amnio, cbno c saco vitelino 
simples c dois polos fetais que cstao I undidos (Fig, 11 4f 



A Figure 11-3 Gestd^o gemeldr dicoribnica didmnibticd com 
oito serminas de gesta^M Observe a espessa membrana de 
visora e 0 "sinal dc lambda" cm loimato de cunha, a area no 
topo da imagern, que representa a jun^o das duas placentas. 























obstetrIcia normal 




A Figuia 11-4 Gestapo gemelar unida com nove seftiarids 
de gestafdo. Observe as duas cabecas fetais e a apaiente 
fusao no tOrax e no abdome. Nesta imagem, ha tamb£m um 
ammo e um c6rion simples idenlificados. 


Nos ultimas 20 mu, external pesquisas lent mostrado que a 
ultrassonogralia <k primeiro trimestre tambdnt pode ser usada 
como teste de raMrramento para a rind ro me de Down, trissomia 
IS e triaaomii l y Isso i execuiado medindo se a t cans] uc£rtda 
nucal, ou area de Itquido que sc acumula par tras do pesco^o fetal 
(l ig 11-5), A combina^io desta medida com a j^ipnadotrofina 
coriAnica humam maicrna e mveis de protema A ptasrnitica 
assoc iada a gravidcz fomccc um risco cspeciftco da paciente que 
esta pode usar para determiner sc dcseja O teste ddinitiva para 
a norm alidades crormmAmicx* fetais aim amostra de vilmidade 



A Figura 11-5 Medida da tiansluc&nda nuca) fetal a 12 se* 
manas de gestacao. A translucencia nucal se refere ao espa^o 
ecolucente por debaixo da pete nas costas do pescofo, Neste 
caso, a medida da IransJuc&ncia nucal estava normal. Nesta 
figura, observe tambem que o osso nasal £ representado. Ele 
e visto como uma linha abaixo e paralela a pele que £ de 
etogenkidade igual ou major do que a pele. 


coriAmca ou uim ammoeentesc. Mais rcecntcmcntc, a pesquisa 
tem mostrado que, pela incorpora t an da preserve ou aus£ncia de 
osso nasal na ullrassonngrafia no algorltmo, a taxa de detec^iio 
para a sindrome de Down no pnmriro trimestre e de 94%, com 
uma taxa de lalso positive de 5%. Algumas institui^des tambem 
pro cu ram a imped Anna do fluxo no duct® veaoio e Imufittencia 
tricuspid? como martadores de anormalidades gendkas preco- 
ces na gravidcz, 

Por fim, com melhoras na tecnologia de ultra&sonografia e 
a implements, io de rastreamento do primeiro trimestre para 
aneupLoidia, mats alen^ao cast! sendo dada k revislo anat6 
mica fetal no primeiro trimestre. Embora nao existam diretri 
ms olkuis sobre o que canititui uma revisAo analAmka trial 
no primeiro trimestre, i possivd avaliar o terebro fetal, coluna, 
esldmago, bcxiga, tins, inserpio do cordao abdominal e extreme 
dadcs durante esse period o, A rcvisao ana tom ic a no primeiro tri 
mestre atualmente pode dctectar uma kfkde aroma lias fetal* e, 
certuncnte. k medida que a expertencia pmvsegue aumentando, 
o numero e o tipo de anomalias dctectadas tambem aumentarao, 
(lontudo, existent muitas estruturas que nao podem ser ade 
quidamente avaliadas no primeiro trimestre, e existent virias 
anorn alias fetais que nao sc manifestam na ultrassonografia ate 
o final da gravider Portaitto, uma ulrras^onografia adtcionaJ c 
recomendada no st^uncki tr mestre 

Exame de ultra ssonografia no segundo 
e terceiro trimestres 

No segundo e terceiro trimestres, a ultraxsonngratia transvaginaJ 
e transabdommal pode *er usada para rastrear anormahdades 
fetais cromossdmkas e nio cromossAmicas, crcsdmetlto fetal, 
bem rstar fetal, situa^n e aprescntavAo fetal, anomalias plnacen 
Linas e insufia£ncia cerv ical. Alem ditto, da pode ser usada para 
avaliar a Idade geiiadonal, numero de gesta^Aes c a viabikdade 
sc uma ultraxsonugrafia de primeiro trimestre foi execuiada, 

A. Anatomia 

A avaUa^io da anatomia fetal recomendada nas diretnzcs atuais 
pode ser adequadamente avahada de modo transabdommal 
apos cerca de IB lemmas de gotan e detecta aproximada- 
mente 70% d,uv principals anomalias anatdmicas, Contudo, a 
major pane da anatomia pode ser observada ja cm 16 semanas 
de modo transabdominal ou mesmo em ate 14 semanas de iimtlo 
transvagina). Sc uma paciente ira sc submetcr a uma ultravso 
nogratia de segundo trimestre simples para avaliar a anatomia 
fetal ha&ica, esta deve scr feftta apds a 1M 4 semana de gesta^Ao, 
Isso e feilo Com a cornpreensao de qur ch ptnle precivar ter que 
sc submeter a uma ultrassonograha de jcompanhamcnto apos 
20 tenunas ie uma imagem adicional do drebfo e/ou do com 
t^ao for recomendada, ALgumas estruturas que nio sio reque* 
ridas nas diretnzcs atuais, mas que podem ser avaliadas (p,ex,» 
corpo caloso no cerebro), nao podem ser vistas com confian^a 
ate aproximadamente 20 semanas de gesta^io. Porianto, alguns 
especialistaa recomendam duas uhnssonografias da anatomia 
durante a gravid cz; a prime ira pode ser feita cm aproximada 
mente 11 a 16 semanas de gesla^io para permitir um diagnbslico 
initial das principals malformacoes esiruturais e a segunda a[kk 
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Quadro 11-2 Diretfizes AlUM para a ultrassonoqrafia 
anatomica fetal 

Cabeta, onto e 

Cerebelo 

pe«o<o 

Pkio cqrotde 

Cnlerna magna 

Ventriculqs cerebrals laterals 

Foice m Itnba m^dia 
□vo do septo peiucido 

La bio superior 

Prega nucal 

Tdrai 

Visk de puatro (Amaras do cofa;k 

Vias de sa«da dus grandes vasov do toia(4o te 
acessrvel 

Abdome 

fstdmago 

IHn? 

Bedgi 

msercao do cordao ucnbdital (abdome fetal) 

Numero de vavos do tordao umbilical 

Cduna 

Cervkal torkjQ, tombar e sacral 

EKlremidadM 

Pernas e bratov, presenca ou aus*ncia 

SCKO 

Clmicamerte indicado apenas na qevtatao multiply 


20 seirana* Je gesta^ao para otinuzar a avalia^ao do cora^ao <? 
do cirehrn, O Quadm 112 induj uma diretm para olHituras 
feta is que doom scr avaJiadas durante uma ultrimonogralia da 
an atom ia de segundo trimestre. 

A ultra ssonogrsfia de segundo trimestre Umb£m pode 
usada como urn amograma gen&kt*, porqueanonulMs Citratu- 
rajs maiorei que podem ter ohservadas sao nvuilas vezes associa - 
das com uma anoimlia cromossAiruca. Os let os com thssomia 
13 e triisomla 1H t£m a noma las estruturais maiorcs que sao 
jdenlj&ivdi pela ultrassonogralia em mais de HQ 4 ** dos casus, 
Contudu, fetoi com lindrome de Down lem anomato maio- 
res identilkaveH na ultrassnnograha em apenas 25% dot easos. 
Ettas induem cert as anomalias card beat, atresia do duodeno 
e ventricukimegaJia A ultrassonugrafia pode tamh4m deteclar 
marc adores 'quililitivoi", que sao vana*;6cs na anatom la normal 
que em geml nio sio dimeamente lignificativii mas que podem 
estar as&ociadas com aneuploidia* Os marcadores qualitative^ 
para a sin drome de Down induem comprimcnto do umero ou 
ffmur curto* ptekttiia renal, focos mtracardiacos ecoginicos, 
vcntliculomegalia nu ecogeniddode intestinal. De a condo com 
esiudos dinkey *< a uhrassonografia nko revel ar nenhum mar- 
cad or qualitative, o risen de sin drome de Down c redundo em 
aproximadameme 50 a 80%* Um sonograma gen* tico de segundo 
trimestre, contudo, nio ehmma a possihihdade de sindronve 
de Down, 

B. Crescimento 

A ultrassonografia no segundo e tercciro trimcslrcs tamheni pode 
scr usa da para aw liar o cresomento fetal. As medidas do diamc- 
iro biparietaJ, cimmlerf nda da tabc^a, rircunfertntia abdominal 


ou diimetro abdominal medio e comprimemo da diifise femoral 
podem ser calculadas para determiner o peso fetal hste peso fetal 
estimado pode ser comparado aos pesos fetais estimados nos no* 
mogramas pubheados cm cada idadc grstacional para avaliar o 
cnscimento do feta As indicates para um eiame de crescimento 
fetal induem rnrdida da allura uterina menor do que o esperado 
com base na idadc grsiarioiial incapaddadr dc mcdira altura ute- 
rina dewdo a fibroide ou ^ obeskladc materni, gesta^ocs multiples 
ou cocnplkw^es malernas ou fetais da gravida: que sao a&sociadas 
i mtrlffto do crescimenio fetal, 

O propdsilo da execute de eumes de crescimenlo fetal e 
identiftcar as anormalidades de crescimenlo fetal (be,* rcslnqao 
do crescimento fetal e macrossomia). A resiriflo do cresdmento 
minuter Lno gcralmentc £ defmida como uma idadc gestational 
cMimada menor que 10%. El a pode scr associada com a noma- 
Lias erommvomicas e nao er< i -Arnicas, infec^ao, insufiaen 
cia placentiria, A identifica^o deste» feii>s £ imporume porque 
a restri^ao de crodmcnto esti uiociida com morie fetal e 
dumuitar a vigilinda dew ictus com crescimcnto resirito pode 
dimmuir cste risen A macrossomia pode serdebnida como um 
peMi fetal estimado major do que ACMXJ ou 4,>00 g. A Ideniiflca- 
^ao destrv frios pode scr util devido a anock^ao dc macrotsio- 
mia com hemorragia p6s parto, ccsariana e distocia de ombro. 
Contudo, a ultravsonografia nao e uma catimariva perfeita do 
crescimenlo fetal. A taia de erro pode ser tao alta quanto 1 > a 
20% dependendo da idade gcstacional c de certas caracterislkas 
marernas como biotipo e tea do cicatrizado abdominal, lam 
b^m, » as ultraHisonograbas para o crescimento mo feitas com 
uma frcqufncia mamr que a cada duas senunas, a margem de 
erro pode ser muiio grande para determinar se o cresdmemo 
apropnado ocorreu (ver Capitulo 16 sobre Crescimento hna! 
Despmpo rein rial para maildddhts) 

C, Avdlia0o do bem estai fetal 

O propovluida ultravwmograJia para a inspect* fetal e identifi- 
car fetos que correm risen de morte nurauterina ou morbidadc 
grave. De modo ideal, isso permite interven^dcs como parto 
prematuro para prevenir esias compfk^des. As pauenies que 
podem se beneficiarda inspa;io fetal induem aquelas com quei- 
xas como diminui^ao dos movimentos fetais. que carregam fetos 
com resiri^io de ero&cimento ultra uteri no ou com complicates 
cl micas tm fetais que os coloqye em risco de morte intmjterina 
ou morbidade grave. Os dois principaU mdtodoi de irupc^io 
fetal sao perfil biofisico ou pertil hiofisico modificado e ultrasso 
nogratia com Doppler 

1. Perfil biofiiito — Q perfil bjafl&ico (PHI) toj pnmeiro jntm 
duzidoem 19J10 1 lc consiste no uso dc qualm jnrlmtfrus dr ul- 
trassonografia cum teste dc nan estresse para dcsignar um escore 
que confcre ao feto o nsco de hrpbiia ou morte intnuterim, O 
Quadro 11 3 mostra o escore do PHI fetal Um v score de oito ou 
10 (de um posrfvel escore de L0) £ oonsiderado normal. Um escore 
dc scis c considcrado ambiguo. c um cscorc dc qualm ou mcnos 
£ considerado anormal Oligoidrimnio, independentemente do 
escore coiopotto. autonza uma avaUa^io adkionaL 

O PBF modificado consistc cm eaecutar um teste de nko es- 
tresse com apenas uma avalia^io do volume de liquido amni6 
tico enquanlo medldo pdo indict- de Liquido amnktko (1LA). 





OBSTETRlCIA normal 



Quadro 11-3 ParSmetros do perfil bioflsko 


Variavel 

Don ponlos 

Teste de njo estresse 

fteOwi 

MoviinHtlDS de res pirac^l o 
fetal 

Um ou mais episddios de movimentos de 
respna^o nirtuca durante JO segundos 
ou man 

wtvimemo fetal 

ItH ou mais meviroenm de membro ou 
torporais discretes em 30 rmnutos 

fonts fetal 

um m mais episddios de eilensao de 
uma eitiemidade fetal com retorno a 
fleitao, ou abertura ou fechamento de 
uma mao 

Volume de bquido 
amnidtKO 

Um bolsdo veclical maxi mo simples de 

2 cm ou mats 


O I LA & calculado pda dmsao do utcro cm quatro quad ranks c 
mcdindoo boUio vertical nrnimo de UquidoamfikSdco eni c«da 
quadrant*. A teoria para \sso 4 haseada na idem de que o teste de 
nao estressc e uma medida de condign fetal de curio prazo e o 
1LA e uma meduia de cnndkao fetal de Lingo pram O LLA pode 
medira condiqflo de tango tcrmo porque a dlsfuisfio placentaria 
pode cauiar perfusao renal diminutda.que pode levar ao align!- 
dramnio, Sc o teste dc nao cstrc&sc nao e reaiivo ou o indicc dc 
liquido antnidtico £ men nr do que 5 c m, o teste e comiderado 
nao reat&vo. A Uxa de natimortalidade em uma semana de teste 
para urn PBF normal ou PBF rnoditkado t dc aproxiznadamefite 
0,6 a 0,N por 1.000, contcnndo urn valor prcditrvo negatives de 
mais de para os doll (Cites. O risen de destecho de gravidev 
ad verso enquanlo correlackmado com o escort do PBF t mos- 
trado no Quadro 1 ] 4. 

2. Avolia^o por Doppler fetal — A uJlraaaotiogriJi* com 
Doppler esti surgindo como um novo metodo para avaiiar o 
bem cstar fetal, Christian Doppler pnmeiro dcscreveu o cfeito 
Doppler na d^cada de 1800 como uma manelra de desc never a 
varia^o na frcqucncia dc uma luz ou onda de som a medida que 
a fonte desta onda se move a partir de um ponto fixo. Na medi 
dna. a ultrassonografia com Doppler « usada como uma medida 
de vdoddade na qual o sangue sc move deniro de um vaso. Os 
trds Dopplers arteritis ft la is mais comuns sao medidns na ark 
na umbilical, arkrii cerebral media e artena utenna, enquamo 
o Doppler venoso fetal mais comum 4 medidd no dudo venoso. 
Os Dopplers da ark ha umbilical san um reflexo da drcula^ao 
place mini. A medida que a doen^a corners a afclar a placenta 
e aumenta a resirt&ndi dentrn da placenta, o fluxo diaftblko 
final na art^ha umbilical corner* a diminuir e por fim se torna 
a use me ou rues mo revert ido. 

Os Dopplers da artma cerebral media Irabalham cm um 
principle* diferente (Fig. 11 ft). Sa presen^a de hipoxemia fetal, 
o fluxo sanguineo £ redismbuido ao cerebra, tonhecido como 
mecanismo de centralizac^o. ttamo result ado. na piora do es- 
tado da doen^a, o fluxo sanguineo aumenta na arteria cerebral 
media. Esta medida pode ser usada para avillaffto geral do bem 


Quadro 11-4 Interprelagao de um perfil biofisko 


Enn 

Riscu perrenlual de 
pH do ungut venoso 
umbilical < 7JS 

lisco de mone 
fetal em 1 temana 
(por 1.000) 

10/10 

0 

0J65 

8/10 {VIA normal) 

0 

0,56S 

8/8 (M n8o 1eito> 

0 

0,565 

8/10 (VIA dimmutdo) 

5-10 

20-30 

6/10 (VIA normal) 

0 

SO 

6/10 (VIA dimmuldo) 

>10 

>50 

4/10 normal) 

36 

115 

4/10 (VLA diminuido) 

>36 

>115 

2/10 {VLA normal) 

73 

220 

0 

100 

550 


vla, volume de bquido ammCnco r INC teste de ndo estresse (Dados de 
Manning FA. Fetal biophysical profile. Qbsiet Gynecol Chn Honh Am 1999, 
26 SS 7 - 577 X 


estar fetal bem como uma avaliapo para anemia fetal. Por fim, o 
Doppler no ducto venoso retlete a obedknda cardiaca e a pfa 
carga Ctfdild, que pode aumenlar com os rstados tie doen^a 
que atetam a placenta. Pbrtanto, a avaJia^io da forma de onda do 
ducto venoso pode ser u^ada para availar o bem estar fetal. 



4 Figura 11-4 Dopplers da arkria cerebral nkdia para ras 
(rear anemia fetal. 0 Doppler colondo e usado para identifi¬ 
er o drtulo de Willis. Os compassos de calibres de Doppler 
s£o coiocados no terco proximal da arkfia cerebral m4dia a 
um dngulo de 0 B (Le. # a linha pontilhada sobrepOe o comprt 
mento da arttfia cerebral m^dia). 0 pico da velocidadc sis(6- 
lica £ mensurado com a medico do pico das formas de onda. 
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D. lQcaliia0G placeman a 

Alcm do fcU% a ultravsnnografia no segumlo e terceiro trimestrcs 
pode ser usa da para aval jar a placenta para an oirs alias placenta 
rias. £ padriio avajiar a localplacentiril durante o exame 
de anatom la ou ultrassonngrafia do cnescimenlo de tercel m tri¬ 
mestre, mas se houver sangramento vaginal, deve sc tambem 
avaliar o descolamento da placenta. 

A placenta geralmciite r dcscrila por sua locatiza^io, sua 
rcU0o com o orifitm interno t aua apar^ntia. Especifita- 
mentc t e import ante avaliar a placenta para qualqucr evid^naa 
de placenta previa. A dlstlncia da borda inferior da placenta 
i ttiedida cm rda^'io ao orificio cervical interno. Usando a 
ultrassonografia. a rcla^ao da placenta com a c£rvke podc ser 
deserita com uma de tr H maneirti: previa completa, prMi 
marginal e sem evkkncia de previa Se a placenta ou borda 
ptacenUru cobre o orificio interno. eta £ considered a uma pla 
cent* previa complete Uma placenta previa marginal ocorre 
quando a borda placentaria esti dentro de 2 cm do orificio in¬ 
terno * mas njo o cobre. Isso e dinicamcnte signiEcativo purque 
uma placenta previa esti associada com sangramento vaginal 
antenatal e iatrepartOt e recomenda se quc as padentca com 
placenta previa sub met am se a cesariana para o par to de modo 
a diminuiro fiasco de ter hcmorragu. 

A placenta kuiibem pode ser avaliada pda preventa da pla¬ 
centa acreta, quc e mats comumcnte assoc iada com cirurgia ute- 
rina anterior A placenta acreta se refere a vitas trofoblasticos quc 
pcitetram na decidua* mas nAo no miornetrio e assim resultant 
cm placenta anormalmente adr rente. Oulras anormalukdes da 
in&er^ao placemans mduem placenta increta, na qual os vtlos 
trofobli&tico* penetram o miornttrio, c a placenta percreta* na 
qual os vitas imfobliitkos penetram o miom£trta e a serosa ute¬ 
rine Na ultras so nog r arid > pode haver suspeiu de placenta acreta 
quando existem lacunas platentArias, afinamenlo do micunctrio 
sohrr a placenta e perda de espaqo hipoecoico retroplaceniano. 
cm re outros achados, Clinkamente, Lsso e relev ante porque uma 
placenta acreta pode prevenir o descolamento da placenta do 
film ap6s o parto do teto. A identifica0o antenatal da placenta 
acreta pode ser usada para garantir um parto planejado com 04 
recursos apropriados, 0 que pode reduzir a morbkUdc e a mor¬ 
tal idade mate mas* 

Por fim, a ultra&sonografiu da placenta pode ser uvada para 
avaliar sangramento vaginal na gestante. As causas mats preo- 
cupames de sangramento vaginal de lerceiro trimestre sao pla¬ 
centa previa c de&cotamento da placenta. Pode haver suipeita 
dc placenta previa no cenirio clinico de sangramento vaginal 
in dolor e, como observado anterior me nle. pode ser diagnosti- 
cada por ultrassonograha. Mu it as vexes ha suspeita dc desco 
jamentu da placenta quando hi sangramento vaginal dolorosa, 
mas a sensibihdade da ultra ssonografia no diagnostic!? do des 
coUmento da placenta & baixa, A idtnatcivwgnfta pode somente 
visualizar a hemorragia cm aproximadamenle 50% dos cases de 
dcKolamento da placenta clrnico. 

Avaliatao mater lid 

A ultrassonograJia Umbcm c u&ada na gravidez para avaliar a pa 
lolugia malerna. como nos fibromas uterinos e tistos ou massas 


ovarianas* Contudo, a imagem de ceftu estruturas maternas 
tambem tem implica^&es para desfechos obstetneos. 

A. Avalia0o cervical 

A ultrassoTwgraha pode ser usada para avaliar a cervice na ges- 
tame, uma vei que a forma e 0 compnmento da cervice « mos 
tear am cor rd a cion ados ao parto pre-termo A me I ho r mane ira 
de avaliar a cervice t nsando ukrasaoiBOgraha iransvaginal A 
medida mai.v clmicameme aplicavel 4 aquela do comprimento 
cervical, isto e a distatu u da ccrvicc icchada do orificio externo 
junto ao canal endocervkaJ para a pon;ao fechada mais interna 
da cervice. lam hem i pad ran registrar a present ou aus^ncia 
dc tundkr^ao ou abertura do orificio interno, Alcm dUso, c im 
portantc quc sejam gastos cerca dc 3 a 3 minutos avahando a 
cervice devido ao polenckl para mudanqas din am seas. O menor 
comprimento cervical deve ser registrado e u^do para nunejo 
clinico. 

M utilizat;6es espedheas das medidas de compnmento cer 
vical estio evolmndo com rapider, mas i importante enlender 
alguns prindpios bksicos para o uso destas medidas. Um tom- 
primento cervical normal mede entre 25 e 5U mm a partir da 
metade do segundo trimestre at^ o terceiro trimeistre, Um com 
primento cervical menor ou igual a 25 mm nesias idades ges 
tacionais pode ser considerado anonnal ou H cu^o ,,, . No terceiro 
trimestre, hi um encurtamcnto fisiolbgico da cervice, tornando 
rnais diflcil a distm^ao entre normal e anormal. Quanto mats 
cedn na gesta^io e mats curto for o comprimento cervical, mais 
alto ieri o risen de parto dc pre terma No Quadro 11 -5* £ trios - 
trado o nsco de parto pre termo por comprimento cervical cm 
24 semanas. 

As medidas de comprimento cervical podem ser usadas no 
segundo trimestre cm mulhcrcs com risco baixo c alto para ava 
liar o risco de parto pre termo. Existem agora mottos estudos 
avaliando diferentes op^oes de tratamentu* como progesterona 
ou cctdtgem, para aiudar a prevenir o parto pr^-termo basea* 
dos no comprimento da cervice. No final das segundo c terceiro 
t rimes l res, o compnmento cervical lamb cm pode ser aval ia do 
na pacirnte sinlomit tea para aiudar a orientar a necessidade dr 
hospitaliza^io ou a admmistra^lo de estrroides. 

B. Avalia0o materna com doppler 

Os dopplers da arterta uterina sao usados com base na teo 
na de que as arterioias espirais das anerias utennas estejam 
maxlmamente dilatadas para garantir o fluxo sanguineo ade- 
quado ao utero. Eslados piorados de doen^a estio associados 
com uma indsura cm forma dc onda e velocidade diastdlica 
final baixa da circulate de aha impedincia na art^na utenna. 
Houve uma s^ne de estudos que avaliou os Dopplers da art^* 
ria uterina de primeiro e segundo trimestres como predMores 
de prt-ecUmpsu e restn^ao do crescimcnto intrautenno. Os 
estudos k v m mostrado que cm combina^io com anilises s^ri 
cas maternas anonnaii os Dopplers da artfria uterina t^m uma 
alia sen sibil idade para a prcvi^io desses desfechos. A pesquisa 
adicional esti ainda sendo cunduzida para identifier com mais 
pitdflo quais pacientes rastrear e com qual combinaeao dos 
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Quadro 11-5 Sensibilidade, especificidade e vaioi preditivo do comprimento cervical em 24 semanas de gesta^ao para parto 
pr£ termo antes de 35 semanas de gestarfo 



Comprimeotfl cervical 

S 20 nun 

Comprimento cervkil 

S 2S mm 

Cwnprimento cervkil 

S 30 mm 

Sensibilidad t 

23,0% 

37,3% 

54,0% 

EspecifKidade 

97,0% 

92,2% 

76,3% 

Valor preditivo positivo 

2S,7% 

17,8% 

9,3% 

Valor predrijvo negative 

96, S% 

97,0% 

97,4% 


(Dados mod fitados de Lams j, OokJenberg B, Mas E The length of the eerxii and the fiscfc of spontaneous premature delivefy N f ngijMed 1996;3 34 567-572). 


Dopplen du anfrt* utenna c anllises i 4 rka», Atu&lmeatev al£m 
do monltommento proximo, o icldo acerlHalkflico 6 a tin lea 
mtervcn^io que sc mostrou capaz de dinunmr o risco dc dc 
senvolycr estes dcsfcchos ad versos Nova roe rtf e, contudo, faz 
-se necessillo uim p^squisa adicionai para determinar quais 
pacientes se benefit J a Nam desta terapia 


dc anomalia vista m ultrassonografia 2D, mas tambrm aiuda a 
eaptkar at had os aos pais. As Figures 11 -7 e 11-ft dcmonitrem 
imagens 3D da face fetal. A Figura ) 1-7 represents uma face fetal 
normal, enq muito a Figura 11 ft demonstra um feto afetado por 
fissura labiopaJatina unilateral A)6m dissu, a ullrassonografia 
40 ptxie aer usada para avaliar as anomaJias trials que podem 
ate tar o movimcnto fetaL 


American College of Obctetrioaru ami (fyiucokigiib Practice bulk 
tin 101: UfLr*Mjmjgni|phy in pregnancy. Washington, DC: ACOG; 
2009. 

American Institute of Ultrasound in Medicine. Alt 1 M Practice Guide 
line for the Ptribnnara* of Obstetrics, Ultrasound Fuminotions 
October 1, 200™. hrtpi'/^eww^umjrg'pubUcadom giiiddim's 
ob'trtric pdf. Accessed July 22.2011 

Lovgrrn T, DugolT L, Gaian 1 l. Uterine artery Doppler and predictum 
of preedampsia. Clin Obiitl Ctyntad 2010.53:88.8*898, PM ID: 
21048456. 

Manning FA. Feral biophysics! profik, Otari Gynecol CJin North Am 
1999;26:537 577 PMID; 1058795$. 

NicoLaidea K. Screening tor trial aneuploidies at 11 to J 3 weeks. Pit 
rtitfPh«it 20 IUl : l r ' PM ID: 21210475 . 

Shipp T. HenacerraJ B Second trimester ultrasound screening lor 
chromosomal abnormalities, Prcnol Oiq^n 2002:22:296 307. 
PMID: 11981910 

Syngelaki A. Chekmen T, DagUi* T,et al. Challenges in the diagnosis 
of non chromosomal abnormal IT it is. at 11 13 weeks fVrtuir Didgti 
2011:31:90 102. PMID: 21210483. 
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Ate agora, a discussio da imagem na obste trios tem cstado Imu 
tada a ultras-lonogratia 2D. Gortfudu, £ medida que a tecnologia 
mdhora. os usos dink os da ultrassimografia 3D c 4D cotne^a- 
mn a scr avaliados, Os benefkim da ullrassortografia 3D in- 
clucm meihora oaavalia^iu das anomaius lcLm> a capaddade dc 
armaiensr in tor mat an para a reavalia^io cm um mocnento pos 
terlor ou pur um dinko diicrenlc e a met hunt do do materru>- 
fetal. As a nom.il us fetais esped litas que for am estudadas cum 
3D induem a facet tsqueLeto, neuroaitatomia e cora^ao fetaL A 
ullraiAonogralia 3D niu apenas ajuda a confirmar Lima vuspeila 


American Collcp of Obstetricians and Ciynecoiogiiti. Practice bulle¬ 
tin 101: Ultf4Mim>graphy in pregnancy. 3Vadtington, DC: ACOG; 
2009, 

American Institute of UltrauHind in Medicine- MUM Practice Guide 
line for the Performance of Oboetrics Ultrasound Pw ami nations. 
October 1. 2007. httpii/www.mum.org/publicationi/guLdelmc^ 
obstetric pdf. Accessed July 22. 2011. 

Duckd-man A, Kalache K Three dimensional ultrasound in evalua 
ting the fetus. Prenat Dmgn 2010:30:631 638. PMID: 20572112. 



A figura 11-7 ilmagem de ulira55onogratia 30 da face fe¬ 
tal normal em 29 semanas de gesta^ao. Observe o contorno 
suave, Intacto do labio superior e a simetria das narinas. 
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CAPITULO 11 




A f igura 11-8 Jmagem dc uluassonografid 30 da face fetal 
afetada por hssura idbiopatatina unilateral ern 35 semanas de 
gesta0o Observe o defeito unilateral no contorno do l^bio 
superior 

IMAGEM POR RESSONAnCIA MAGNETIC A 

Hmbon a ullrassonografia seja j modalidade de imagem pri« 
maria imda na obstetricU t a RM pode ser benefit etti certos 
casos. No scgundo trimesire, a obten^Ao ou determmayao de 
um diagnostic u e gcralmentc o pmpOsitu da RM, enquanio no 
terceim trimestre, o planejammto do par to & o objetiva. A neu« 
roan atom ia fetal anormal. cspcdfkamenie vcntrkulomcgaJia, 
i a indica^o mats comum para uma RM fetal. A RM icm sc 


mostrado alk-rando o diagnostico ou mdhorando a prccisio do 
diagndstteo em ate 50% dos estudos re at i/ados para suspeita de 
anomaHas no statema ncfVQso central. A RM tamb£m pode ser 
usada para avaliar out ms anomalies feta is, como inn ma lias geni 
tunnanas, gastnmestinais, cardiacas e musculoesqucl^tkis. Por 
exemplo, as anomaJias gemluiinirias estio muitai ve/es assocla- 
<Us com oligoldrimnlo, que pode afetar a qualidadc da imagem 
da ultrassonografia. A RM, por outro lado, ufto t depcridcnte 
do lecido circuit dinte, entio da pode ser beridica nestes cases. 
Alim da imagem fetal a RM tambem se most mu mil na avalla- 
t,ao da placenta. Em casos dc stispcita de placenta acre La. increU 
e pcrcrcta, nos quais os achados de ultrassonografias sio ambt 
guos ou uma placenta posterior limits a avalia^io da ultrassono 
gr.tfia, a RM pode ser usada para diagnostkar com mais precisio 
a suspeita de a normal idade, 

Por fim, cm bora a seguranyi da ultrassonograba na obstetri 
da tenba sido bem estabdedda, a seguran^a da RM e algumas 
veres quest ionada. Nlo houve estudos ligando a RM a quaisquer 
efdtos Leratogfnicos sobre o fete, tlontudo, o uso de gadulinio 
nao e fecomendado durante a gravidca. Embofa estudos limita 
dos nio ten ham most rad o qualquer delta adverse) sub re o feto, 
tem-sc itiostrado que o gadolimo truia a barren a placentiria c 
pode ter uma mcia vida lunga no compaxtimento fetal. Por cstas 
razdes* ele nao devc ser us a do a menos que o potential bencficio 
supere o potenclal ri^co do perigo fetal desconhecido. 

Hardti D. Ayetekin O. Magnetic resonance imaging for evaluation 
of the fetus and the placenta Artier / Ptnnaiot 20^25 541 -vjv. 
PMIDl IM*m 

Chen M, CoakJey F, Katmal A. et aL Guidelines tor computed tomo 
graphs and magnetic resonance imaging mse during pregnancy 
and lactation Otefef Gynecol 2008;M2 (2. Part 1): 334-340 
PM ID: 1H66V732, 
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Avaliacao da 
gravidez de risco 
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FUNOAMENTOS 00 OIAGN6STICO 



► Uma histdria detalhada para revefar os fator^s de nstc es- 
pedficos. 

► Um exame flsico materno detalhado para identifiear ou ex- 
duir fatoies de risco. 

► Rastreamenlo laboratorral materno rotmeiro para distur- 
bios tomuns. 

► Avalia0es laboratories maternas especiais para disturbios 
sugendos por qualquer processo de avaliatdo. 

► Avatiafdo fetal detalhada por uma gama de tunicas sobre 
todo o curse da gravidez. 


RESUMO 

A gravidez de alio risco i amplamente ddinida como aquela na 
qua! a mie t o feto ou redm-nasddo corre, ou poulvclnunle 
pode corner, risco aumeuudn de morb idade e monalidade 
antes, durante ou apds o par to Os Mores que podem levar a 
cue aumentn no risen induem sadde materna, anorm alidades 
obfttftricas e mortc fetal. O Quadro 12 1 tdrnece um resumo de 
algumas das principals categories que compreendem uma gravi¬ 
dez de alto risco. 

O propdsito deste capitulo £ realgar os aspectoi bdskos e es- 
senciais das modaljdades diagnostic's dispouiveis para a deter- 
mina^Ao de gcsta^ocs de risco que podem scr usados na pratied 
de uma maneira rational. 

A incid£ncia de gravidez de alto risco valid de acordo com 
os criterion uiadai para dcfini la, Muitos falores esl&o envoi- 
vidoSp e os efcitoi de qualquer determmado fa lor diferem de 
paciente para pidinte. Os dttfechoi podem incluir mortal]- 
dadt da mae do u fe to/neon a to. As principals causas de morle 
muter na induem doenft trumbuemb6lica» doen^i hiperten- 
siva, hemurragia, in feet, an e gravidez ectdpica. As principals 
causas de morlalidade infantil (morte a purtir do nasdmento 


ate 1 ano de idade) sio malforma^oes congenital e con didoes 
rdadonadas i prematuridade. Embora exists uma vana^ao na 
definite dependendo da Jonte. uma morle perinatal & aquela 
que ocorre cm qualquer momento apos 28 semanas de gesta^ao 
at i os prime iros sett dias apos o pur to. A tax* de mortal idade 
perinatal £ o numefO de mortes pmnatais por 1,000 nasddot 
vivos, O nasdmento prematuro ^ a principal causa de morbi- 
dad< permaul e mortal idade neonatal 

Na avaliacao de ge stages para determ mar o risco, van os 
conceitos-chave podem oferecer um grande esdarecimemo. A 
reprodu^ao Humana e um com pie xo processo sock 1 hioqul mko 
c tismlogico que nao c assim tin bem sucedido como uma vex to* 
imaginado. Apmxim adamente meUde de tod as as concep^des & 
perdida antes que a gravidez seja sequer reconheoda Oulras 15 
a 20% sao pcrdid.es no primeiro trimestre. Deste ultimo grupo, 
mais da metade tern caririlipos anormais e desafia as metodolo 
gias aiuals pun* a preven^io da perda. Contudo, nuntas oulras 
causas de perda reproduiiva sAo suscetfvds ao diagnostics e ao 
Ir at amen la Neste capita to abordaremos as indicatives e justified 
tivas para o cuidado amepartn e manejo intraparto, 

CUIOADO 0E PRE C0NCEPCA0 

A mliafio e o acunselhamenlo de pr^-COdcepf&o de mulheres 
em idade f^rtil tern ganho crcsccntc accita^ao como uni impor 
tame componente da saude da mulher, O cuidado fomecido no 
planejarnento familiar e em ceittros de ginecologia proportnona 
uma oporlun idade polendaj para maxim tzar os benfflcios a 
saude mulerna e fetal ante* daconcepvaa Aspect os de consequ 
£ncia potencial para a gras idez como problemas dinicos. estilo 
de ddu (pex., abuso de substanuas, peso, exerdcio) ou aspec - 
tOS gen^tkos devem ser invesiigados. e intervenciies devem scr 
aeons dhad ai antes da gravidez. As recumenda^oes rspedJkas 
tncluem acido f6lico para prevent &o de deleilos no tubo neural 
fetal (0,4 mg/d), comrole resirito do a^ucar no sangue das mu 
Ihercc diatseticas. manejo geral de qualquer problemas clinicos 
na mic ev Har medicares teratogenicas conbecidas e a interrup 
(, ao do hibito de In mar 
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Quadro 11-1 Principals categorias de gesta0es de alto risco 

Fetal 

Anomaly estnjlirrais 

Aiwm^idades trommtfmitas 
Sindroines geneiKas 
GesUttes multiplas 
infect*) 

Malerno fetal 

Irabalhu de parte p*e termo 

Ruplurs prematura das membranas prp-termo 

insufirifricii cervical 

Natimertahdade 

Hestncao de crescunefito intrauietmo 
Anomalws da placenlacdo 
Prt-etlAmpsia 
PdvdativTO 

Mitema 

Diabetes 

HipertensSa crftnica 
Cvdfea 
Dmlde 
Hactfo 


PERIODO PRE-NATAL 
Rastreamento initial 

A consult! pre natal initial £ important? na avaliay^o do risen 
durante a giesttfio e deve ocorrer o mail cedo possivd m gra¬ 
vities prefcrciiL idlmente no prime iro l rimes! re. A informa^ao 
de vital importlncia indut hisiom dinica c obsicHnea maiemts, 
exairte fisieo e achados laboratoriais chave. 

A, Idade materna 

Os extremos da idade mater na aumenum os risco* dc merbi 
dade c mortalulade materm ou leial. As adolescences correm 
risen aumenudo de pritcllmpda edimpsia, mtriffto de cw$ 
drnenlo intrauterine* e mi nutria maierna. 

As mu there* de idade malt avan^ada correm, m> nmnirnto 
do parto t risco maisalto de pre eclampsia, diabetes e obesidade* 
bem como outras condiydcs dinicav Uni risen aumenudo dc 
oaarlana, natimortalidadc e placenta acrcta e observadoem mu 
Iheres com idade mater na avanyada. 

O r im o de aneuploidia fetal au merit a cum o aumentu da idade; 
contudo, o American College ofObstetricians and Gynecologists 
(ACOGk recoin endou que a idade materna de 35 anoi nao seja 
mais u&ada como urn panto dc carte para determiner a quem e 
otereetdo o rastreamento e a quern 6 oferecido o teste invuivo. 
Ao contririo, n aconselhamemo a paaente sob re as optics sc 
gmdu por rastreamento do loro matemo, ultrassonograiia run 
teste Invasivo, depcmlendo de seus dese|os, deve ocorrer 


B. Modalidade da concep0o 

£ important? difercjiciiar gravid cz cspontanca daquela resul 
tante de tetnojogias de reprodu^ao assistidas ( ERA), O uso dc 
TRA aumenta os riscos de mortalidade perinatal (natimortos e 
morlcs hconataJs precoccs), ge&Uf&o mullipla. parto pre ter mo 
(simples e gemdar), anomalias congi-mtas e peso barxo no 
naseimenlo, 

C. Histbiia mtdita passada 

Mu tun disturbios dlnicos podem complkaro curso da gravidez 
para a mat e, assim, para o feto. £ importante que csUs duennas 
c sua gravidadc sciam tratadash sc* possfvel antes da concepyuo* 
Durante a gravide/, a pacieme pode requerer manejo agressivo e 
consult as c testes adicionais para acompanhar ocunoda docii^a* 
aJem dc uma po&dvd consult* ou mancjo de um eapcdaliitt de 
alto risco. O Quadro 12 1 lista alguns dos mais import antes dis 
lurbios que podem compile ar a gravide/ 

D. Histtiria familiar 

Uma historia familiar detalhada f util na determinable de qual- 
quer risco aunventado de condones de docDfls hereditirias 
(p.cjt, t lay Sachs* fibrose cistica, anemia fakiformc) que podem 
atciar a mic ou o feto durante a gravida ou o feto apds o parto» 
Outras achidos relevantes iruluem Kisi6ria familiar dc uombo- 
rmboibmo, dcfeitos no nascimcnlo (particuUrmcnte ■nomalias 
cardiacas) e histbria din tea de parentes em pnmeiro grau (em 
particular diabetes). 

E. Base 4tnica 

O rastreamento da popubbio para certas duennas genetic as he- 
nedltirias nao k custo etetivo devido k ran dade rclativa dcslcs 
genes na popuLi^ao geral. Conludo, muitas duennas geneticas 
aft-iam determinuda* ctnias em quantidades desproporcionais, 
permit)ndo o rastreamento oiito cfetlvo destes grupos parti 
cularcv. O Quadro 12 3 lista vlrias doencas gcricticas herediti 
rias comuns para as quail o rastreamento i poisfveL Hla indui o 
grupo de risco bem como o metudo de rastreamento. 


Quadra 12-2 Algumas doen^as, disturbios maternos 
e outras complicates da gravidei 

Htpertenao ciflnica 
Diabetes metito 
Doen(a liombcembblka 
Disturbs tireo^e 
Doenca cardiata 
Doen<4 renai 

Doenta pglmwiai (asma. sartoidose) 

Drsturbws (k) leodo toneriivo 

Cincet naterno 

IfNcpSii 

Drsturbws sdnguifieos (aremia, todgulopdlia, hemoglobinopdtia) 
Disturbios p^iquiatncos 
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Quadro 12~3 Doen^as gendlicas hereditdnas comuns 


Doetna 

Populate em risco aumentado 

Metodo de teste 

a-talKsemta 

Chineses, sul asiatKEft, afntan&s 

H£ 

Betrolofese de hemoqlobina 
An^lise da mutacio 

p talassemia 

Chineses, sul asiaiKM, mediierraoeses, 
p*quisianeses, banglddesianos, nalurais do 
onente media, alncanos 

HC 

Elettolofese de hemoqlcbkva 

Sifidrome de Bloom 

judeus Asquenazes 

AnAlise da muta^do 

Ooenc* de Canavan 

Judeus Asquerwes 

An^lise da muta^o 

fibrose nviica 

Ciuasiancft none-amefitanos de desteodenna 
c jrcpcia, Judeus Asque nazes 

An all vp da muta0o 

Oisautoronu tamdiar 

|udeus Asquenazes 

AnAlise da mut^o 

Anemia de Far conn 

Judeus Asquenazes 

An Alnt da mulatto 

Ooen^a de Gaucher 

judeus Asquenazes 

AnAlise da mutacSo 

Ooen(a de Niemann-Pick 

Judeus Asquenazes 

AnAlise da mutacAo 

Anemia fakiforme e outras hemoglobmopatias 
e&truturais 

Alio amerkanos, afntanos, hisp^nicos, 
medllefraneses, natural do orienie medio, 
indios caribenhos 

HC 

Fletroforese de hemoglobtna 

TayAaths 

Judeus Asquenazes, f rant o* car adenses, to/itm 

Emirna e analtse da muta^o 


HC, hemograms tgmpleiQ 


f* Histdria obstetrka passada 

1* Aborto recoirente — I'm diagntifttico d c abort u rccomntr 
£ tcito *pda tr£s ou mais perdas conxculiva^ de uma gravkie/ 
anies de 20 sum anas de gcsta^io. O aborto recorrcntee mats bom 
invesltgado antes que outra gravnlez ocorra; a avaJia^do pode ser 
jnkiadd apVs duas peidu. Se a pauenle estiver gravida HO mo* 
memo* tod a via, o maxi mo poisfvel de avaiia^io deve ser teito: 

* CariMpo do etpddme do aborto 
« (laribtipo parental 

* Investigate para anomalias cerviaus e uterinas 

* R a streamer to para anormalidades hormonal (i.e. k hipoti- 
reokliamo) 

* Avalia^ao de doen^a infctciosa do trato genital 

A aasocia^io cntre trombotilias herdadas e perdu gestational 
recor rente e incerta; assim, o teste para esta situayao nao e atu 
almeme recomendado no cenirio dinko, O rasireamento para 
anticorpo* dhtilmloUpideos {trombufdia adquirida) pode ser 
apropriado. 

2, Natimorto ou mortc neonatal previa — lima histdria 

de natimorto ou mortc neonatal previa deve desencadear uma 
invtillga^io irrirdiata independentemente das cond^det ou 
drcunrtlncUa que c cream o even to. Sc a morie foi o rcsultado 
dc um evcnlo nio re cor rente* comu prolup&o do cordao ou 
levin traumatica* entio a gravklez atual irm um risen que se 


aproxima do risco historic®. (Jontudu* o natimorto ou a mortc 
neonatal podem sugerir uma anormalidade citug£mca, sin* 
dmme dc riuEfotmasao esitulural mi hemorragia frto malrrna. 
A revbiodoa re gist ms* induindo autdpsia* paiologia placenta 
ria, c carititipo sc obtido, c vital. Assim como a perda fetal* a 
avsocia^io de natimortalidade inexplicit el com trombofilUs 
herdadas e inccrta. e t> teste nao £ rccomendado, embora uma 
usuliavio para mmibofilia materna possa ser considered* com 
natimortalidade no cenirio da tmmbose placentarU grave ou 
infartos, restrict) de cnescimento fetal significative ou na pa* 
ciente com histdria de trombose. 

3. Patio de prC-termo prdvio — Uma histdria de parto 
pre termo contcrc um risco aumentado de parto prematuro 
nas gi sUi^tkrs subsequently Alem disso, o risco de um parto 
pr£ termo subsequente aumentu i medlda que o numern de 
partus pr£-termo* anteriores aumenu, e o risco dimlmii com 
cada parto subsequent? que nao seja pre termo. O risco de 
recorr^ncia tambem aumenia a medida que a idade gesta* 
clonal do parto pre termo prdvio dimlnui. Apesar da intensa 
investiga^io, a incidincia de parto pre termo tem aumen¬ 
tado levemente nos Lstados Unidos, devido em grande parte 
A inter wn^ao dinka que produz partos pre termo induzidos. 
Oilrnta e cinco por cento dot partos pre-termo ocorrem enlre 
32 e 36 t 6 semanas e carregam morbidade fetal ou neonatal 
minima. Os 13% restantes de partos pro lermo, contudo* sao 
responsaveis por quase todas as morbid a des e monalidades 
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perinatais* As causas enmuus dc morbid ade perinatal cm bebes 
p re mat urns incluem smdrome do desconforto respiratdrio 
agudo, hernorragia intraventricular, displa&ia bmricopulmonar, 
enterocolitc neemsante, sepsc, apneia, retinopatia da prvmaiuri- 
dade e hiperbilirrubinemia Os partus de pr^-terrmi podem ser 
divididos cm dots tipos: espontincos c mduzidos, tom os partes 
de pic ter mu induzidos ^lusados por disturbius clinlcos ou obi 
tern cos que colocam a mic do feto cm risen, Ota fatores de risen 
dinico& unis vexes assodadm tom o parto pre termo esponld 
neo in due m hlstona de parto pre-termo anterior, infetfio do 
trato genital, ra^a nao brant a, gesta^io multiply sang ram cnlo 
no segundo trimestre e peso prtf gestaeional baixo. Ensaios mul- 
ticenLntos rcccntes t£m mostrado que a progcstcrona na forma 
de capruatu de 17a hidroprogesterona, admimsirado cornu 
int\ou semaruis de 2 Ml mg imciandu no segundo tnmestre, 
podem diminuir o risen dr parto pr£*termo cm paaentes corn 
uma hhtbria de parto pri-termo espontlneo anterior 

4. Aloimuniia^o Rh ou tncompafibilidade ABO — Toda* as 
gest antes devem se sub meter a um raxtreamento de antkorpo na 
primrira consulta pr^-nala! Aqudas paciciUcs que *ao Rh {D)‘ne* 
gativas setn evid^ruia de iloimunka<;ao anii-D devem receber 
imunoglobulina Rh (D) (RhoCiAM; Ortho Clinical Diagnostics, 
Rochester, NY ), 300 pg cm 28 vemanas de gesia^o. As pacicntcs 
que sau semibilizadas para Rh ID) podem ser atiompanhadas 
com titulos msiernos e/ou amnkxenlese para tipagem sangui¬ 
ned fetal, seguida por amniocentcse seriada para AOD 4W ou me 
did as de pico dc vdocidade sisidl.it a da arteria cerebral media, 
bem como para amnstra dc sanguc total via cordoccntcse, 

5. Pr£ ecl£mpiia/ecldmpiia previa — A pr*- eclampsia/ 
eclampsia previa aumenta o risen de hipertemao na gravidez 
atual, especialmente sc a hipertensao crdnica subjacent? ou a do 
en^a renal e stive re ni presenter. 

6, Beb£ previo com disturfoio gengtko ou anomalia con¬ 
genita — Uma mulher com uma histdna premia de um feto com 
anormatidade cromossAmica e uma indicac&o frequent? de teste 
dtog^nko, embocm isso possa ser precedklo por mtreamento de 
primeiro ou segundo trimevtres e ultrassonngrafia (US) murfo- 
Idgi^ .i A Uxd de reconfnria delude da anormalidade. 

7, Exposk£o a teratdgeno — Um teratogeno i qualquer subs- 
Lincia. agent e ou fator ambiental que Lein urn efeilo adver m.» wihre 
o feta cm dcsenvolvimenta En quanta u malforma^oes caasadas 
por expos n;ao a teratogeno sao rdativamente raras, o conhcci 
mento da uposi^o pode ajudar no dragndstico c no maneio. 

A. I -Arm alos Akool, medreafoes anliconvuUivas (Icnitoina, 
icido \alpmico, etc), litia merciiria taUdomida, d jet dost ilbcs 
trol (DiS), VRr&rina, isotretinoina, etc, 

B . At. in n s i r* 1 1c c i osos Citomcgalovirus. Listeria, rubcola, 
toxopJasmose, varicela, Mycoplasma* etc, 

t . Ra i no i kkapi a Ac red it a se que a radiolerapia diognostica 
m^dica que libera mcnos dc 0,03 Gy (5 rad) para o ieto nao tern 
rteco leratog^nico. 


► Exame ffsico 

O exame fisiefi ^ importante nao apenas durante a comulta in id al, 
mas tambem durante toda a gravidez.. A coleta de informaencs 
de altura e peso matemoi permits a calculo do indice de massa 
corporal materno, util na avaha^ao de risen para mu it as anorma - 
lidadcsda gravidez^ Akm disso, o ganbo de peso £ acompanbado 
durante toda a gesta^ao, tambem um para metro util para vinos 
fatorcs dc risen na gravidez, A normal idades dn$ smais vitals 
podem levar ao diagndstico de muitas complica^Oes ohsi^tricas, 
l Vbrc, definida como uma lemperatura dc 38° ou maia, pode ser 
um sinal de corioamniomtc. Smais ou sintoma* de corioammo 
mte devem set avalladose, se houver suspeita de corioammonite, 
devc se conaiderar amniocentcse para micrnscopia e cultura, 
Dcpendcndo da coirdacao dJnka, o parto pode scr neccssario. 
Taquicardia mater na pode ser um smal de mfeccao, anemia ou 
ambas, Taquicardia leve lsobda (mais de 100 batimenios/min) 
deve ser avaliada c acompanhada, a.ssim como as taquiarritmias 
matemai. A frequc l ncia cardiaca matema normalmentc aumenta 
na gravidez O padrao normal de leiluras de pressio arterial 
matema i uma diminukio a partir da Linha de base durante o 
prinieiro tnmeatre, akan^ando seu nadir no segundo tnmes 
tre e aumentando levemente no terceiro trimestre, embora nio 
tio acima quanta os niveis na linha de base, Leituras repctldas 
de preuto arterial de 140/90 rnmllg obtidas com interval os de 
6 boras devem ser consideradas evidencia de pre eclampsia ou 
hipertensio gestacional. Aumentos na presdo arterial sist6tica 
e diastblica, embora nao fa^am mais parte da debni^ao, tambem 
podem scr uma indicac'io de desenvolvimento de doen^a hlpei 
tensiva reiacionada a gravidez. O restante do exame fisico deve 
ser riiili/adu durante a coniulU miciai e o exame kxalizado du 
rantecada comuita. Medidas da altura uterina e veribcai^&es dm 
bat intent on cardiacos fetal tambem desem ser realizadas. 

Exame de urina 

Na prime ira cnnsulta pre natal, uma urocultura de |ato medio 
c sensibilidade devc scr reilizada. Qualquer erescimcMo devc 
scr tratado com antibidticoi apropriados. lim todas as eomuitas 
subsequentes, um teste de urina com fita re age nit para rastrvar 
proteins glicnse, esterase de leucdcitos, sangue ou qualquer 
combina^ao de marcadorcs e util para identificar pacietites com 
uma mudan^a na composi^o unnaria basal. 

Testes de fastreamento 

Os testes de rastreamento durante a consulta inidal induem teste 
para rub^via, reaguw pksniatica rapida, he^tite H, tipagem son- 
guinea, HIV, gonorreia e G7ijum>dju, eesfregacode Papanicolaou. 

American College of Obftetricknt and Ciynecologisis. Inheritrd 
lhrombophilias in Pregnancy. ACOG bull etui N q , 113. h ashing 
ton, DC: American College of ObcielricUm and Gynecologists. 
2010 , 

American < ullege of Obsietnclam and Gynecologists. Screening for 
Fetal Chromosomal Anomalies ACtXl Practice Bulletin N®. 77. 
Washington, [>C: American College of Obstetricians and Gyne 
toli»giiit-s 2007 (Realfirmed 2008). 
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MANEJ0 ANTEPART0 
Teste gen£tico 

A. Rastreamento do primeiro trimestre 

A l ran silicon a a nucal, medida enlre 11 c 13 * 6 semanas, com- 
bin.ida com p-gonadotrofina coriAnLa Humana (p-hCG) livre no 
soro matemo e niveis de pro tana A plaxmAtica associada if gravi 
de£t possuem sensIbiiidade de 87% para deiiXyAu de Iris&omia do 
21 * com lima taxa de 5% de lalso-pn&it jvn. Na aus£rtcia de anoriru- 
lidades cromossAmicas, uim ItanducincU nucal aumenuda esil 
a&sociada com um risco aumenlado de anorm&lidades cardiacas 
estruturais e displasias esqudetieft* e assim pot dilute Achados 
adicionais na ultrassonografia no primeiro trimestre. induindo 
aus£nria de ouo nasal e achado* anoirmals no Doppler do due to 
vdKMa pod cm mdhorar a taxadc de lectio para aneuplohiia, mas 
requerem um alto nivd de habilidadr sonograftca. Os packnles 
com um result ado de rastreamento anormal podem real i/a r teste 
Inv-ailvo como amosim de vihsidadea coriAnkaa para dctcofio 
mass aturada de ancuploidia fetal. A vantagem do rastreamento 
do primeiro trimestre (em oposi^ao ao rasireamento matemo do 
segundo trimesire. abordido adiante) 6 qur de permite detecfio 
mats prccoeedc antupkxdui 

B* Rastreamento do soro matemo no segundo 
trimestre 

Frequenlenienle conhecldo como o "rastreamento triple* esle 
teste indui a fetoproteina serica matema (MSAFP), [*> hGG c 
estrioi Km al pumas institui^dev, apenas a MSAFP e utdizada, 
at) passu que, em outran um quarto teste para inibina 6 indu 
Ida, tornando o um "teste quidruplo" A uhlidadc defsc ras- 
Ireamento 6 sua capacidadc de j dentil! cur gesta^cs com risco 
aumentado para ddcilos de tubo neural aberto. bem como para 


deterininadas anormalidades cromossAmicas. especialmente 
a tnssomia do 21 (senaibilidade de 70% para detect4o de sin 
drome de Down). F.s&e teste ^ efica/ em 15 a 22 semifias de ges 
ta^io r, portanto, podc identificar uma gravidez de risco a tempo 
de buscar diagnAstico mats ddinitivo, se dcsejado. £ import ante 
observar, contudo* que o rastreamento do soro malemo nAo & 
um teste definitive e deve ser aumipanhado por teste invasive 
(abordado mars adianle) para determina^ao dc cariAtipo, 

O rastreamento de primeiro e de segundo trimestres nio 
deve set soQdtado independentememe durante uma gflvidezj 
essa abondagein leva a taxas falso positivaa inaceitaveimente alias 
para aneuploidia. I'orem, lor am desenvol vidas abordapens que 
permit em que os doit testes veiam u sadov em combi jo para 
determinar o risco de aneuploidk Uma abordagem dessc tipo 6 o 
rastreamento de aneuploidia mtegradix no qual uma avalk^ao de 
risco simples e calculada usando todas as seis anAJises apos a con 
clusio dns doU levies O rastreamento integrado lem uma taxa de 
deteo^o de slndrome de Down de 95%, com uma taxa de 5% de 
falso-positim Um obslacuk* principal t a auen^ao de informa^io 
ate o segundo trimestre, unpedmdo os beneficios do diagndstko 
preuice e a amostra de vilo coriAnico. Outna abordagem 6 o ms- 
t reamer no scqucnctal passo a passes que apresenia pacienles com 
rc$ultados de avalia^io de risco ap6$ conclusao do componcnte de 
primeno trimestre e depoifl novamenle ap6s a col eta (extras) de 
sangue do segundo Irimestre, Com esse teste, a laxa de deiec^lo 
para sindrome de Down i de 95%,com uma laxa de fabo-positivo 
de 5%. O rastreamento sequential combinado i similar, mas pa 
tientes com um risco muitobulxo no primeiro trimestre nio ihn 
a anilise do segundo trimestre reah^ada, 

C. Rastreamento para portadores de doenfa 
gen^tka 

O rastreamenUi para anemia £akiforme deve ver oferecido para 
mdividuoa de descend cncia air lean a e afro amencana e aqueles 
da bacia medtterrinea* Oriente Medio e fndia. A detroforew de 
hemogtobina i o teste defmitivo para determinar o estadn de 
portador de tra^o faJciforme bem como outras hemoglobino 
patiau 

O rastreamento de portador de fibrose cistica deve ser discu- 
tido com UmIds os pacientes. As taxas de portador, contudo, sio 
rnais alias em brancos, induindo pais de descendcntes de judeus 
da Kuropa oriental (ou Jude us Asquenazes). Al6m dissa, a taxa 
drtt\ S ’Ao dc mina^oes lOnhetidu i mai^alu nosesgruposi e 
mais baixa cm outros grupos. For cxcmplix americanos asiaticos 
possucm uma taxa de portador de fibrose tistica de um cm 94, 
e a taxa de detect Ao de teste nessa pn pul ay jo i de 49%. Orienta 
^6cs atuals recomendam ok never in formates sabre o trstepara 
Indus os grupos, mas aconselhar os grupos de haixo risco das 
limiu<;6es do teste. 

Dada a mafor prevalfncia de outras duennas genftkas reces- 
sivas entre indivfduos de descendencia de fudeus Asquenazes, 
o rastreamento dc portador deve ser oferecido para doenva de 
Tay-Sachs, duenna de Ganavan e disaulonomia familiar. O ra§ 
treamenlo tamb^m esli disponivd para mucoUpIdoie IV, doenva 
de Niemann-Pick lipo A. anemia de Fanconi do grupo C. sin- 
drome de Bloom e doenva dc Gaucher e podc ser conndcrado 
nes&a popular ao. 
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Detecfao de trabalho de parto pr6-termo 

Muitas paeiemra apresentam durante toda a gravidez finals e sin- 
tomasdc trabalho dc parto prc tcrmo, cspcdhcomente contra^ocs 
uteri nas Em bora o custo de perder o trabalho de parto prtf termo 
verdadeiro icja alto, muitas pacienlcs nao «tlo cm verdadeiro tra¬ 
balho dc parto, c o cuslo financcim do mane to agressivo dtssas pa 
dentes tambdn t alio. O diagn6stito acurado de irabalho de parto 
pre termo podeserauxiliado por dots testes de rastrcamenlo: me- 
dida do oomprlmeiHo cervical e fibnmeelina fetal 

Rastreamento de diabetes gestacional 

Embora grupoi de consenio recentes tenham recotncndado 
rastreamento para diabetes gestational com base nm fatores dc 
risco* mu it os estudos mostraram que isso i inadequido para 
detec tar patient es com rastreamento gestacional versus rastre 
amento universal. 

O mtrcimcnto dc rotina consist? citi reali/ar um teste de 
desatio de glicosc entre 24 e 28 semanas, O teste consult cm 
uma carga de glucose oral dc 5(1 g com uni nivel de glicose no 
plasma obtido oatamente 1 bora depoii. Sc o valor far 140 mg/ 
dl, ou mats, um teste dc tolcrincia de gjicose (TTG) mats es- 
pecilico deve ser rcalizado (o ponto de corte pode ser dimi 
nuido a 13(1 mg/dl para melhorar a scnsibdidade). O TTG 
envoive obter um nivd de giicovc plasmillco cm jejum, dando 
uma carga dc glicow oral dc UK) g> entao extraindo os niseis 
de plasma cm 1 bora, 2 boras c 3 horas apds a carga dc gli 
cose, Um teste e considerado positive para diabetes gesfado- 
nal se dois de quatro valorem estiverem ekvadoi. Os I i mi arcs 
propostos por Carpenter c Cotistan sao atuaJmentc favored 
dos (jeium maior que 95 mg/di, I bora maior que ISO mg/dl, 
2 Koras maior que 155 fng/dL, 3 horas maior que 140 mg/dL). 

Estreptococo do grupo 8 

O estreptococo do grupo B (SGR) coloniza assiniomaticamente 
entre 10 1 30% das muIheres gravidas, mas a transmissdo perinatal 
pode rcsuJtar cm uma infecfao neonatal potentialmentc fatal O 
protocoto para teste de SGB arual enfatiza a importincia do ras 
treamento da cultun e tralamento sobre o rastreamenui biseado 
no tator dc risen POr esta razao, as patientra devem ser rastreadas 
com uma culture retovagvnai em 35 a 37 semanas. Se a cultura 
for positive, as patient es devem ser traiadav com antL biotic os in- 
frap.ir1 1 > A pmfilaxia com antibidlico intrapart n tern must rado 
diminuir o risco dc iransmivsio dc LGB perinatal Se o resultado 
da culture for draconhecido w as pacientes devem ser tratadas se 
estiverem com trabalho de parto prd-lcrmo* com a ruplura das 
membmnaa maior ou igual a 18 boras, ou febre matema mais alia 
que 37,7® durante o trabalho dc parto. Todas as pacientes com bac 
Lenuria EGB durante a gravide/ ou um neonato pres io com sep>e 
por 1GB devem ser iratadas com antibi6licos intraparto. 

American College ot ObstetricUn* and Gynecoiogisu. Prevention of 
T arty Onset Croup B Strepi^icoccd Disease in New borns A(]Of j 
( vTmnmtee Opinion N*279, Wivhmgton, DCr American C ollege 
of Obrtetriaanv and t A nevulogiitt; 2002 , 


American College of Obstetriciam and Gynecuiogists. Screening for 
Fetal Chromosomal Anomalies, AGOG Practice Bulletin N* ~7 
Warhingtoo, DC. American College n r Obstetricians and Gyne 
cologists. 2007. 

(jjibbe SG, liraves (-H. Management of diabetes mdito compli 
eating pregnancy, Obifet Gynecol 20fl3;l02:S57-fWUt, PM ID: 
145510 L9. 

lami ID, Romero R, Culhane (F, Goldenbcrg RI. Primary, see on 
dary and ternary intervention»> to reduce the morbidity and 
mortality of preterm birth. Lamet 2008; 371; 164 175. PMID: 
18191687, 

Wapucr RL Jenkins TM, Khalek N Prenatal diagnosis of congenital 
disorder* In: ( rcasy RK, Resnik R (cdsl: Maternal-Ftlal Mtdi- 
cifle- l*rmcipla and Ftocnce, PhLladelphu. PA: Saunders Elsevier; 
2009, 

American College of Obatetrkiam and Gynecologiiti. Preconception 
and Prenatal Carrier Screening for Genetic Diseases in Indivi¬ 
duals of Eastern European Jewish Descent, AGOG Committee 
Opinion N* 442. Washington, DC; American College ofObstetri 
ciam and Gynecologists; 2009. 
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hxecuuda durante todas os trimesires, as tdcnicas uvtdas sao 
dlverm c a infomufftn dbtlda varla de acordo com a qualidade 
da i mi gem, profutididade da inlorma^ao < id4de gratae iou&l da 
gravida. 

Ultrassonografia 

A ultra&sonogrifia (US) evoluiu continuedamente nos ultimos 
30 anos com melhores equipamentns produ/.idos a cada ano. 
A ullravsorKJgrafia em tempo real permits uma inugt-m bidi- 
mcnsional (2D) para demomtrar a anatomia fetal, bem como 
caract ensue as como peso fetal, movimento, volume de liquido 
amniAticoe anom a basest ruturais como miomas ou placenta pre¬ 
via que podem aktar a gravidcr A ultrassonografia tridimensio¬ 
nal permiteo volume a scr detcrminado.cnandouma imagent dc 
aptrtocui tridimensionaJ na tt4a bidimcnsionat, O que ajuda na 
idenlifica^io e no esdarecimento de cert as anomalias anal Ami 
cat. Mats reccntemcntc forani desenvohridot aparclhos 41X que 
produzem video 3D cm tempo real A medida que os apardhos 
sc tornam mats lecnicamcnte av jn^ados c os computadores que 
os rodam beam mail ripidos, as imagens obtidai contiimarao 
a melhorar e a expandir as f'rontciras do diagndstico pre natal 
sonograbco. 

A US diagnbtica e ampUmente usada na avalUgAo da gra 
videz t do k to e oferece uma tax a de detec^lo de mils dr 80% 
das anomalies cm centros experiment ados. Os beneficios e as 
limit*tde« da US devem ser disaitidos com todas as ptcienlea, 
e a deaslo de executar uma US ^ conjuma entre o medico e a 
paciente. 

Um examc dc I S padrao deve forneter inlormi^ao como 
viabiiidade fetal, avaba^o da idade gestacional. volume de li 
quido amnibtico, locali/a^Ao da placenta, biometria fetal e uma 
tevisao anatArnica dos ItUit. Uln examr de US limiudki & uma 
procura dirccionada a um objetivo para suspeita de problem! 
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ou achado. Uma US limit ad a pode ser usada para oricnta^io 
durante protedimentos como amniocentese ou versio externa 
ceftlica, avalia^an do hem esUr fetal ou documenfai^ao da apre* 
scnta^ao ou localiza^o placenliria mtraparto. Um nunc dc US 
<?special]zado 6 cxecutado quando hi suspeita de anomalia com 
base na histdria, anorm alidade* biornecimcas oil result ad os de 
ttamc hmitado ou padrio. Outros cxamcs especial i/a Jos in 
duem Doppler fetal, perfd bioffcko (PBF), ccocardiografia fetal 
c esludos bionktricos adicionaii. 

A avalia^lo de US da anatomta fetal pode detectar anomalies 
est naturals maiores, Miiforma^ei arnplas como aliened alia e 
hidrocctalia sao comumcntc diagnostic ad as e raramente perdi 
das; contudo, anomalias mais sutis como fksuras facials, hernias 
diafragmitku e dcfeitos cardiacos &ao mats comumcntc rda* 
ladaa como perdi Jas pda US. A vistoria da anatomia fetal ba 
ska deve induir visualiza^io dos vcnlnculos cerebrals, vii&o de 
quatro cimaras do Curasao. exame da coluna, estonmgo, bexiga 
urinaria. Iik.iI de in versio do curdio umbilical e regiao renal. 
Qualquer indica^io de uma anomalia deve mt seguida por um 
sonogram* mais detalhado. Normalmente, a vision* anatomic* 
fetal i cxccutada em 17 a 20 semaras; cemtudo, hi controvert!* 
sobre os benefit ios potenciais de um sonogram* precoce em 14 a 
16 sent an as usando a sonda transvaginal. O rastreamento inicial 
pennite a deU\\*o precote de anomalies que ntio quase sem- 
pre presentes por volt* do segundo trimestre. bem como per¬ 
mit c uma visualL/a^io mais dctalhadii da anatomk fetal usando 
Iransdu tores vagin a is de ilia resol uvao, 

Rastreamento de aneuploidia 

Foram i dent l he ados, o> hades sonograficos de segimdo inmeslre 
multiples assodados cum aneuploidia ou ‘mart adored drancu- 
ploidia, A present de marc adores simples ou multiplos ajusla O 
risco de aneuploidia relacionado a idade da paciente com base 
nos marcadores particular's p re semes, l'ais achados sonografi- 
tos induem, mas nao eslio limilados a: 

* Foco ini racard taco euigemco 

* Cistos do plcxo koroide 

* Picket as l* 

* In lest mo ecogFmco 

* Ffmur onto 

* Prega nucal aumenuda 

Amostra de vilo corionico 

A bidpsia de vdo con6mto (BVS) & um teste invasive cxccutado 
entre nove e 13 semanas de gesta^o e pode ser feita tamo de 
modo transcervscal quanto de i ran* abdominal. A BVS i feita sob 
orienta\ao sonografka com a pa&agem de um eateter e uteri li- 
zado ou agulha no local placentino. Us vilos cori6mcos sao as 
pirados e sofrem anilisecilogerktica, O benefido da BVS sobre a 
amnioccntese c ma dixpomhihdadc mais antecipada na gravidez, 
A tax a de perda gestae ional geral c mais alta do que a quel a da 
amnlocentefle do segundo tnmestre provsvdmente como resul 
udo do tumento da laxa de base da perda geslacional CfpOfl- 
tinca entre nove e 16 semanas, dados limitados sugcrcm que a 


Uxa dc perda relacionacU ao procedimento para BV'S parcce se 
apmximar da taxa da amniocentese do segundo trimestre, Uma 
desvantagem da BVS £ que, diferentemente da ainniocente.se, eU 
nio permitc o diagndstico de dcfeitos do tubo neural, 

► Amniocentese 

A amniocentese tambem £ executada sob a orienta^io da ultras- 
jonngnttia. Uma agulha i inserida de mt>do transcutineo atraves 
da parede abdominal materna na cavidade ammotka, e o liquido 
e removida Hxistem varus utilixa^6es para este liquido amni- 
6tko. No inkio do segundo irimntrv, ntas incluem avalia^io 
de AFP para dcfeitos do tubo neural e a indica^ao mais comum 
de analisc dtogenitki. Neste caso, a amniocentese i feita com 
mais frequ^ncia entre IS t 20 semanas de gesta^ao e as celulas 
fetais do liquido amnioiico sio obtklas. Os ns*os aasoriados at) 
procedimcnto ^ao considerados muito baixos, com o risco de 
aborto como resultado da ammocentese considerado situado 
entre um em 200 a um em 450 amnitxemeves, 

A amniocentese lambcm fomcce uma ferramenta util pos- 
teriormentc na gravidei, cm nsco haixo, para o diagndstico de 
milamacao ^ infec^io mtra amnidtica enquanUi fator de risco 
para trabalho de parto de prt-lermo e desfecho adwrso, bem 
como para documema^ao da maturidade pulmonar letal 

Amostra de sangue fetal 

Tambem re I end a como curdocentcse ou amostra de sangue um 
bilical percutinea, a amostra de sangue fetal i uma opcio para 
aiulise eromostdmici ou mctabolka do feto. Os bentfkios do 
procedimcnto induem um resul udo rapidt) e a capacidade de 
cxecutar o prtxedimcfUo no legundo e terceiro Lrimestres, O 
acesso intravascular ao feto e util para avaUafflo e tratamenlo 
de ccrtas con didoes tetjii como scnsibiEiza^ao Rh e tromborito- 
penia aloimune. Cocttudo, hi um risco mail alto de morte fetal 
Lom[Miful(i mm os uutros iiklodoh As laxas de peida letrf liO 
de aproximadamente 2%, mas podem varur dependendo da 
conditio fetal envoivida 


Amerkan College of Obstetrkiam and (i^necologiias. Invasive Pre 
nital Testing for Aneuploidy At (Kt Practice Bulletin N*. SR, 
Wuhington, DC; American College ot Dhstetricians and C*yne 
colugists. 2007, 

American College o| Obstctriciam and GyaacolngbLs. ITItmonog 
raphy in Pre^n^ncy ACOC Practice Bulletin S m . 101. Wadiiisg- 
ton, PC: Americiin College of Obstetncians mid Gynecologists; 
2009. 

American Institute ol Ultrasound in Medicine. A1UM Practice 
guideline for the performance of an antepartum obstetric ultra 
sound examination / l Vfruanund Med 2010:29: 157-166, PA4ID; 
20040791 > 

NicoLaidet KH. Nuchal iransiucemy and other first-trimester sono 
graphic markers of chrumoaomd abnormalities. Am / ObsUt 
c;ynrt W2004il9| 45-67. PM IP: 15295341 

Sonek JP Cicero 5> Nciger R* et i Nd>a] bone asKrv^nieiit in prenatal 
screening for triMTOy 21. Am l OfKfef Gynecol 2006; 195: 1219 
1250 PMII) 16615922, 
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TESTE FETAL ANTEPARTO 

Avalia^ao do movimento fetal 

Uma diffllnuifia na pntcp^o matema do movimento fetal pode 
preceder a mortc fetal, algumas vexes pur virioa dias. A perccp 
fjio de 10 movimentos distintos em um periodo de at£ 2 hora* & 
comiderad# tranquili/adora; se haiva t com frequtneia as paden 
tes sio actitnsdhadas a le submeterern a um teste adidonal. 

Teste de nSo estresse (cardiotografia 
anteparto — CTG) 

Os movimentos tctais usockdoi a aceiera^fes da frequent ia 
cardiaci fetal (FCF) tor nee cm a tranquil id adc de que o fete 
nao e acid&ico ou neurologies men te diminutdo Um teste de 
nio estresse reali vt> c, portanto, tranquil zad* tr„ £ dcfmido como 
duas ou mats acclera<; 6 c% da FCF* pdo menus 15 batidas/inm 
acima da linha dc base c durando pdo menus 15 segundo* cm 
um periodo de 20 minulos. A esiimula^o vibroacuMica pode 
extra!r aeden^tos da FCF que podem reduzir o tempo de teste 
geral sem com prometer a detec^io de um feto arid6tko, No caso 
de uma CTG nao tranquilizadora, uma avalia^ao adicional ou 
parto depende do contexto dnlca Km Lima paciente a termo, 
o paring tutorizado, Uma gravider Long? do termo colocs um 
dilema mais desafiador ao cllnico, 5e c*for^o$ de reamma^ao 
nao forem bem succdidos na rcstaura^io da rcatmdade A CTG, 
entao testes complement ares ou tcrapCutkos podem se mostrar 
uteis em evitar um parto latrogenico pmnaturo panes padmes 
da FCF nao tranqmiUadora, visto que a tana false pm diva pode 
scr tao alta quanto 50 a 60%. 

► Perfil bioffsico fetal 

O perfil biofmco fetal (PBF) i outra roaneira de avaliar o bem 
-estar fetal O PBI £ compost o por dneo component**; CTG, 
movimentos de respira^ao fetal {30 segundos ou mais cm 
30 mmutos), movimento fetal (tnfcs ou mais cm 30 mmutos), 
(Anus fetal (extensio/llexio de uma extremidade) e volume 
de liquido anmidtko (boU4o vertical de 2 cm ou mais), Cada 
componente vale dois pantos; um escore de oito ou 10 4 nor 
mal, seis i ambtguo e quatro ou me nos £ anormal. Um cscorc 
de FBI de 10/10 ou 8/10 com volume de liquido amnidtko 
normal rsti associado com um risco baiio de asfixia fetal na 
semdMj seguinle Uproximada mente um por l.DOO) r 

Perfil bioffsico modificado 

O PBF modificado combina CTG, um indicadorde curto prazo 
do cstado de Icido base fetal com indice de liquido amniO 
tico (ILA), um indicadorde longer prazo da fun^ao pbcentiria. 
O ILA e medido pcla divisao do olero em quatro quadraMes 
iguais c medindo o maior bolsao vertical cm cada quadrantci 
os resuUados sau enldo somados e ex prestos cm miJimetros. 
O PBF modificado se lornou um mudo primirio dr mspe^fto 
fetal anteparto; uma CTG nao rcativa ou um ILA menor que 
50 mm (oil gold rimiiio) requer avail a o ou intcnem^io fetal 
adidonaL 


Teste de estresse de (ontra^ao* 

O teste de estresse de contn^io (1"EC) e baseado na rcsp<xsta 
da FCF is conira^oe^ uterine, com a premissa de que a oxige 
nacao fetal piorard durante as contrayOes. Uso pode resultar em 
desacelerazors tardias cm um feto ja oxlgenado de modo sub 
favorivcl. O tesle requer tr^s conlra^oes em 10 minutos para 
$er adequado a interpreta^de^ Um teste positivo ou anormal 
e definido como de&acelera^des tardias ocorrcndo com mais 
da metade das contraltos. Um teste e considerado suspeito ou 
ambiguo se quabquer desacelera^tos tardias forem observadas 
(com menoa de 50% das contra^oes) e negativo se nao houver 
dcsacclcra^to* tardias. As contraindica^tos ao teste induem 
quaisquer cont rain die at^tos ao trabalho de partin como pla¬ 
centa prtvia ou ccsariana longitudinal anterior. Estc teste rarm 
mente c usado hojc cm dia. 

Ultrassonografia do crestimento 

Os estudos de US do crescimcnia, executados a cada 3 a 4 sema- 
nas vao uteis para a avaliacao de fetos que podem eftar em risco 
de resiri^o do crevtimento secundiria a condlqftes dirtkai de 
gravidex ou anormal id adesfetais. 

Estudos de Doppler 

Estudos de Doppler fetal foram usados inkialmenie para 
availar a placenta por avahagao do fluxo da artena umbilical 
Dcsde entao eles evoluiram para uma avalia^ao ahrangeme 
de multiplos vasos do estado fetal Os estudos com Doppler 
podem ser usados para avaliar um feto comp rometido (prin 
cipalmente o feto com restn^ao de crest i men to) e podem tun 
ciotiar como uma ferramenta diagnostica que aJcrta o medico 
pan a necessidade de inierven^io adicional induindo PBF 
monitoramento fetal contlnuo ou passive!mente parto. Afem 
disstt, a vdocidade sutolica maxima da artena cerebral media c 
milizada pan avaliar anemia fetal em casos de aloimunin^ai> e 
Infec^flo por parvovirus. 

Testes de maturidade fetal 

A. Indicates para avaliar a maturidade 
pulmonar fetal 

A ACOG recomenda que a maturidade pulmonar fetal deve Mr 
confirmada antes do parto eletivo antes de 39 aemanis de gesta 
^ao a menus que a maturidade fetal pussa ser examtnada a par 
lir de quaisquer destes critenos: m batimentos cardtacos fetais 
foram document ados por 20 vemanaspor fctosc6pio nio elelro- 
mco ou por 30 semanas por Doppler; 36 sc man as se pmarnm 
desdc que um teste de gravidex baseado no hCCr na urina ou no 
sorci foi positivo; medida da ultrasMinografia do cacnprimento 
craniocaudat cm 6 a 11 semanas dc gesla^ao ou medida.s cm 12 
a 20 semanas sustentam uma idade gestacionaJ igual ou supe¬ 
rior a 39 semanas. Para aqudas pacientes cuio parto £ dnado por 

* N, de RT. 1 Me teite tambem c conhecido como pros a de pose ou c*r 

diotioopgr^i com wbrecarga, cumiste em avaliar a FCF com cj uso dc 
octtocim para esbmular contracoev utennaj. 
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Quadro 12-4 Tesles de maturidade Fetal 

Teste 

voioi dt diicriniinacld 
posit IW 

Vabf pfedilivo 
positive 

Custo relative 

Ni e centres 

IDHUK 

>55 

96 100% 

Mod erode* 

Vaiiabilidade mler/intraensaiD 
mlflima; toste de amostra 

Rei*.4o L/E 

> 2*0 

95 100% 

AJtO 

Grande vana^io taboratonal 

PG 

'prewnte' 

95 100% 

Alto 

N4o afetado por ungue, metOniO; 
pode UHT omostr-i reunida 
vaginal 

Coma^em <te torpo l^melar 

30 40.000 

»7m 

Baiio 

Valorem de code am da sob 
inve&tiga^o 

Oeniidade otitd 

00 0*15 

98% 

Bduo 

T^tnica iimples 

indite d« estabilidade 

4i espumd 

>47 

95% 

Baiai 

Afetado por sangue* lubos do 
silicone e metflnio 


FLM, maimidade polmonar Fetal, L/l, lecilina/esFingomieImat PC, tosfatichtgjicefol. 


mdica^ocs fctais ou maternal, o teste da maturidade pulmonar 
fetal nao deve ser realizadcy tampoueo um result ado tie matu- 
ruUde pulmonar fetal ante?; de 39 semanas de geMayao indit 4 
parto na auscnda de circunstlndas clinicas apropriadaa, 

1. Relate lecitina/e&fingomielina — Rcla^ao Leeitina/es 
lingormelina (I 'E) para avalia^ao da maturidade pulmonar fetal 
foi prime! ro introduzida por Gluck e colahoradorr* m 1971, 
O teste depende dc um fluio externn de secret Acs pulmonary 
das pulm6cs parn o liquido ammtiuco. mudando desse mode a 
composite! de fosfol^ideo do liquido e permitindo a medida da 
rdafio UE cm tuna amostra de Liquido gunn!6tica Na au^ncia 
de a>mpl ica^ocs, a razio destes dem componenks atin^e 2,0 cm 
aproiitmdameme 35 semanas. A ptcaen^a de saitgue ou mec6 
mo podc intericrlr na interpretayio do teste, 

2* Fosfatidilglicerol O fasfatidllgHcenil (PG) i um conttl- 
tuinte men or do surfactant?. Ele camera a aumentar apreaavcl 
menle no Uquido amnidtico virus icmanai apos o aumento na 
lecitina. A sua presents f mail indicative da maturidade pulmo- 
nar fetal porqueo PG inlcrmtka a di-ssemina^ao de fosfolipideos 
nos alveolus* 

3, Polariia^o fluorescente — O teste de polariza^io tlunres- 
cente. atualmente o teste majs am pi am e me usado, usa luz po 
lari/a da para quantifier a lig^Ait compeliliva de uma snnda a 
jJhumina e ao surfactant? no Liquido amniotico; assim clc c uma 
medida direta real da concentrate dc surfactant?, Ele rdlcte a 
razio de Mirktanli com albumtna e t medido por um aiulisa- 
dor automatico* cornu o TDi- ELM, Uma raaio elevada tern tido 
corrclacionada com a presen^a dc maturidade pulmonar fetal; 
o limiar para maturidade i 55 mg dc surfactant? por grama dc 
albumina. 

O Quadro 12 4 lists todos os testes de maturidade fetal dU- 
poniveis* uiveis dc discrimma^io e as caractensticas espedficas 
dos testes. 


American College of Obstetricians and Gynecologists, Antepartum 
Fetal Surveillance. A COG Practice Bulletin N*. 9, Washington, 
!XJ: American College of Obstetricians and Gynecologists.;, 
1999 < kcaihrmed 2009 }. 

American College of Obstetricians and Gynecologist! Fetal 1 ung 
Maturity. ACOG Practice Bulletin N*. 97. Washington* DG* 
American College of Obstetricians and Gynecologists* 2008. 

Baschat A A. Fct d growth restriction — from observation to interven¬ 
tion JPermutMcdmuiM 239 246 PMM>20205623. 


MANIJ0 INTRAPARTO 

Monitoramento da frequencia 
cardiaca fetal 

O us*) de monltorameiUo fetal ektrftnlco (caidloUKografi* — 
CTG) vem a u men Ian do durante as ultimas d^cadas, atingindo 
HS% em 2002. Mao ex isle m ensaios controlados randomizados 
que comparem os beneficios do CTG versus nenhuma forma 
de monitoramento durante o trabalho de parta Enaatos clinic 
cos randomizados coniparando CTG coin ausculta intermitentt 
mosiraram um aumrnto na laxa de cesarian a. taxa dc ccsariana 
por sofnmento fetal e taxa de parto vagina) operatorio, sem re 
du^io na mortalkUde perinatal global* mas passivelmente uma 
diminui^ao na mortalidade perinatal proveniente de hipoxia 
fetal Aprcscniodoi ales tchado&, a AC OG tem aErmad*> que o 
CTG ou a ausculta in termite me sic aceitivets, coni an to que as 
orientates para a ausculta inlrrmitente sejam salisfeitas. A aus¬ 
culta intenfiilente pock* contudo, nio >er dceitivel cm podentes 
de alto hsco, 

Apesar do seu uso difundidn, a CTG sofre de pouca con 
fiabilidade imerobservadur e intraobservadur, rficicia incerta 
e aha taxa fajso positiva. Em 2008,, um workshop patrociitado 
pela ACOG* o Eunice Kennedy Shrivcr National Institute of 
Child Health ami Human [ievelopment (NICHD) e a Society of 
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Quadro 12-5 Sistema de irHerpre1a0o da frequ£ncia 
cardiaca fetal multidimensional 


Category I 

Frequ^ncia de base ITO'160 Mta/flltn 
Variabilidade da FCF de linha de base: moderada 
Oewte fei^oes tardies ou verify pis amente 
Desa celeries pretocev prewnte du ausenie 
taeleratfles: present* oti a useme 

Category II 

Todos os tracos da FCF nAo categoriiados torn tateqona I cm 
calegcria II 
Eiemplos intiuem: 

Frequence de linha de base 

Bradicaidia n4o atompanhada pela variaMdade de Irti 
de base auserte 
faqmcanjia 

Variabilidade da FCF de tmha de tk»sp 
Variabilidade da linha de base minima ou a cent u ad a 
Vanabilidade de linha de base awsente sem desaceieratGes 
reconcntes 
Attferacfies 

A Usenet de vanabilidadf indu/ida apta a rttifflUatfO letat 
DesaieleraQes peritidicas du ep<s6dcas 
Desateler^oes yanavets retoi rentes itompanhadas por 
vanabdidade de linha de base minima ou moderada 
Oesaceleiac^o protongad* por mats de 2 mm, mas por me nos 
de 10 mm. 

Desaeeleratdes tardias tecot rentes tom vanabilidade de Hnha 
de base moderada 

Catoqoria III 

Vanabilidade de FCF de Inha de base ausenie e qualquet urn 60 s seguntes 
Deyteietatdes twdias ret or femes 
DesacHefa^des vartivfis retorrentes 
Iftfcadti 
Padi&o sinusoidal 


FCF, freouPncia catdfata fetal 


Maternal-Fetal Medicine necomcndou um sistema interpretative 
da CFG base ado cm tuna abordagem cm lr£s mvcis (Quadro 
12 5), A utilidade desta abordagem permanece a ser observada. 

Oefinicoes de frequgntia cardiaca fetal 

A linha de base £ a FCF media armlondadii com incrvrnrntos 
de 5 batidWmin, pdq menos 2 min cm quJqutr segmento de 
10 minutos. A linha de base normal csti entnr 110 c 160 baikW 
min. A FCF de linha de base abaixo de 110 c dcfmida cornu bra 
duardifr, a FCF de linha de base acinm de 160 e defmida como 
taqutLardia. A bradicardia (cm particular quando a nova linha 
de base e mcnor que 80 batidas/min) ou taquicardia (particu- 
larmcnte quando associada com uma dimmui^ao na vanabili- 
dade nu desacrlera£6es variivei* tardus ou graves repetitive) 
sugrreni mm conditio fetal n£o iranquili/adora. Attieroftes 
(cm 32 sc mafias ou mats! <iu ddmidas como deva^ocs acima da 
linha de base de 15 batidas/mifl durando 15 scgundos ou mais; 


mcnos de 32 semanas c defimdo por elevates de JO hat id as ■' 
min durando pdo menos 10 segundos. Duu ou mais acelera 
^6es cm um Intervab de 20 minutes sio tranqul Isadoras; Isto 
define a reatividadc cm um CTG. Vanabdidade c drfinida por 
flutua^ocs na FGF de dob ddos por minuto ou maiores c podc 
variar de ausente a acentuada. Desacelera^&es sAo calegnnzadas 
como precoccs, Urdus e variivcis. Dcsaceiera^Aesprecoces geral- 
mentc espclham contras no tempo c na Forma c gcraJmente 
nio sdo preiudiciais, muilas vezes representando compressio da 
Cabell. DesacAera^def tarditu sio quedas suiis na FCF' iniciando 
ajx>s a cuntra^o ter conie^ado e terminando ap6s a contra^lo 
ter acabado. bias sao associada: com hipoxemia ictal £ um po 
feudal para morbidade e mortalidade perinatal. Dttocifcrofdcs 
varufreis tio de dcclfnlo abrupto e rctomam i linha de base, 
variam na sincronia com a cootra^ao e cm gcral representam 
comprcssdo do cordla Hssas sio mats ne last as quando repel it i 
vas e graves (abaixo de 60 balimentos/min). Uma duurr/miidu 
pwion^adti e uma dimmui^&o de 15 baitintentos/min dbdixu da 
linha de base que dura entre 2 e 10 minutos. 

Testes complements res 

A. Amostra de sangue do escalpo fetal 

Na present de um padrao de FCF nao tranquiliradur, podc ser 
constdcrada uma am ostia de sangue do csl i.po para de terminal ao 
do pH ou do Lactato. Fmbora a espectlicidade seta alia (vain res nor 
mate drscartam asfixia^ a sensibiJkkde e o valor predidvo posldvo 
de um pH de cscalpo baixo na identtfica^ao dc um recem nascido 
com cncdalopatia hipoxjea isqudnua & baixa For essav razdcs t 
idem da habilidade tecnica e do alU> CUsto do procedimenlo, O pH 
do estjlpo fetal moi mais utilizado em muitas institUKoes. 

B. Istimulafio vibioacustka/estimula0o do escalpo 

A present de uma acclcra^io ap6s um exame vaginal no qua! 
o cxaminador estimula a apresenta<;ao tetaJ com 0 dedo ou apos 
estimula^ao vibroacustica (conforme desentn antennrmente sob 
"Teste de rdo estresse^) confirms a ausencia de acid use (pH major 
que 7,2). AJguns medicos prefercm esses mettvdos sobre a amoslra 
de sangue do escalpo fetal porque eks sdo menos invosivos. 

C. Oximetria de pulse fetal 

A oximclna dc pulso leUL a medida da oxigcna^o do teto du¬ 
rante o trabalho de parto, foi desenvotvidi con o objeiLvo de 
melhorar a espccifH idade da monltoni^lo da K f e dlmimilr o 
mimero de cenrtanu secundirias ao eftado fetal nao tranquili 
/ador. Fla nio demonstrou ser um teite dtnicamente util para 
avaliar o estado fetal e nao £ recomendada 

D. AnAlise do segmento ST durante o 
trabalho de parto 

A anilise do segmento ST via anilhe computadorizada em 
lempu real do intervalo do segmento ST do eletrocardiograma 
fetal foi mostrada em estudos iniaais para, em combina^io com 
monitoramentn IntrapartO com MFE + aumentar a capandade 
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dos obstetras cm idcntilicar fetns compromctidos e lntcmr maj* 
apropnadamente, Im grande estudo contra Lado random izado 
multitentrico esti sendo realizado nos Estadoi Unidos, 

CONCLUSAO 

A avalia^io da gras idez para determiner risco. bem como moni- 
toramento cuidadaw de gesta^fie* com um risco percebkkc co¬ 
ni ci;a precocemertlc na gcsta^ao, O at on sc I hamentu de padcnlcs 
pri* coruepyjo com dislurbio* medicos ou gvnctkos conhecidos 
ajuda a otimlxar result ados O cuidado pre-natal prrcoce e fre- 
quente permit* que o ptofiisional fa<;a um rasireaimnio de sue 
populate de paucities para idcntificar gcsla^ocs dc risco t agir 
conforme o caso. Alem dina as gesta^'oes idem ilk ad as como 
complicadas por um ou mats profalemv podem ser acornpanha■ 
das por uma variedade dc tccnicas dc exames maternos c fetais 
para maxi mi/ar o t rat am onto tcrap^ubco. 

A med kU que a tecmilogia avan^a e nossa capacidfh dc dug- 
oostk .vr c de 1 1 .ai.sr mdhora, os fndtinJos pant avalia^ao e s u id ado 
da gravkk* de risco icrao um campo de deufio constant 


American College a( Obstetricians and Gynecologist*- Intrapartum 
Fetal Head Rate Monitoring:: Nomenclature, Interpretation, and 
General Management Principles ACtXi Practice Bulletin No. 
106. Washington, DC: American College of Obstetricians and 
Gynecologists; 2009, 

American. College of Obstetricians and Gynecologist*. Management 
of Intrapartum Fetal Heart Rale Tracings. ACQG Practice Bulle 
tin No 116 Washington, [H American College ofObiletndans 
and Gynecologists: 20LQ. 

Mac ones GA, Hankins GORDLKA. Spong CY, liauth J, Moore T. Hie 
2fH>8 National Institute of Child Health find Human Development 
workshop reporto n electronic fetal monitoring; Update on deb 
ration*, interpretation! and research guidelines. Obstct Gynecol 
2006:112:661-666. PMIIT 16757666. 

Mires G t Williams F, Howie R Randomised controlled trial of car 
diulocugraphy versus Doppler ansculutioo of fetid heart at ad 
mission in labour in low risk obstetric population. BMf 2(X)I P 
322:1457 1460. PMII>: 11406301. 

Scdson JP. Fetal electrocardiogram (I CGI for fetal men toring dur 
ing labour Cvihrum th*lab*w Sys Ver 2IW6; 3:030001 1ft, PM ID: 
16855950. 



Riscos no inicio da gravidez 


Ann-Marie Surette, MO 
Samantha M. Dunham, MD 


ABORTO ESPONIANEO 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6STICO 



► Dor suprapubrca, c6licas uterinas e/ou dores nas costas 

► Sangramento vaginal 

► Dilata^o cervical 

► Passagem de produtos da tontep<ao 

► p-gonadotrofina coriOmco humana quantitative quo esti 
taindo ou nAo sobe de modo adequado 

► Achados de ultrassonografia anoritiais (pex., saco gesta- 
oonal va^ro, lalta de creurmento fetal ou de atividade car- 
dtaca telal) 


Consideracoes gerais 

G aborto espontanco e j complica^io mais comum da gravi 
dei e e definido oomo o tcrmino de uma gravidez de menus de 
20 srmanus de ge$i*£flo. Bk const* te m pcrda eapootinea de um 
embriio ou feto ptundo menu* de 500g. A amcava de abor- 
lament® i um sangramento que surge de dentro do utero que 
ocorre antes de lompktar a 20* sc man a cm uma gravidez viivcl 
A padeitte podc ou nio senlir dor «m cdlicas; contudo* nan hi 
passagem de produtos da cuiuq\ao c nio ha diUta^lo cervical 
O aborto completu e a cxpulsao de todos os produtus da eon 
cepvio antes de coni pie tar a 20* sc man a de gesta^ ao. cn quanto 
aborto incumplelu e a expukio de aJguns produios da concep 
Vio. porem nao todoi. Absjrto inevitasel se relcfc ao sangra 
mcnio de dentro du utero antes da 20* scmina* com dilaLa^io da 
cervice. mas sem expuisao dos produtos da concept io O termo 
aborto relido descrese uma gravidez inviivd que fc4 relida no 
utero sem dllata^lo cervical e sem a passaged espontinea de 
produtos da concept No aborto septico. ocorrcu rnorte em 
bnuiun.i uu JetaJ c a inkc^lo mlrauterina sc desenvolvcu, ^t>ni o 
risen poteoctal de itulrar-se iistemkamente. 


Em bora a verdadeira i addenda dc aborto espontanea seja 
desconhetrda, aproximadamente 13% das gesta^oes cl in tea 
mente evidenlei e at£ 50% das gesta^oes lahoratorulmenle evi- 
dentes term mam em aborto espontineo. Oitenta por cento dos 
abortus esponuncos ocorran antes das 12 senmus dc gesta^ao. 

A incident ia de aborto £ intluendada peU idade da mac 
e por uma s^rie de fatores relacionados a gravidez. ineluindo 
o numern dc abortus npontlnros previos, uma rnorte fetal 
inlrauterma previa e um bcb£ anterior rraserdo com mallor- 
ma^6es ou defeitos gendicos conheudos Alem dissu. uiorma- 
lidades cromoudm&cai cm ambus os pais, corno translocate* 
balanccadd.s e comorbidadcs cl ink as como docn^a tireoi- 
diana e diabetes meJito, pod cm inllucnciar a taxa de aborto 
espontineo. 

Patogenese 

Um caridtipt^ .untrmal esta presente em at^ 50% dos abortus G9r 
pontincos que exorrem durante a primeiro trimestre. A ind 
diner a drmmui para 20 a 30*^ de perdas no segundo trimestre 
e para 3 a 10% de perdas no tcrceiro tnmestre. A maioria das 
anormalidades crotnossdmkai sio irissomias (56%) seguidas 
por poliploidias (20%) cmonossomia do X {!«%), 

Outras cauaaa suspeitas de aborto espontineo sio me nos 
comuns e induem infec^io, defeitos anaiAmicos, fatores end6 
aims, fatorrs imunoldgicos e enpo.sicio a substincias lOxicas. 
Km uma porcentagcm sigrrificativa de aborto* cspontlocQi* a 
etiologia i desconhecida, mesmo com o teste gen^tico, 

A. Aaormalidades gen^licas 

A Aneuploidia* um numero cromossAmico anormal. £ a anor 
malidade genetica mars comum. >endo responsive! p>r ate 50% 
dos abortamentos clinicus. A monossomia do X, ou slndrome 
de lurner, e a ancuploidia simples mais comum. comprcen 
deodo aproximadamente 1H% deslas gista^Oes. Como grupu, as 
irissomias auUnfimicas sio mpondvds por mais da metadc 
de perdas de ancuploidia. com a trissomia do 16 sendo a mais 
comum. As trij&omias aulossOrtuca* foram observadas cm cada 
cromossomu com eateciodo cromossomo numeru i, A maioria 
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das gcsu^oes tnssonucjs terminj cm abortamenta As exeeffocs 
sjo as trissomus do 11 d,i .Sf dn i i, si ill t 1 tew. taxjs de sobrcv i 
v6ncia 10 nascimento de 22. 5 e 3%» respect ivamentc. 

A poliploidia, gcralmcntc na torma de triphikha, c cncnn 
trada cm aproximadamente 20% dc todos os abortamentos. As 
concept 5 dc poliploidia tiplcamente resuham cm gesla^io 
anortbrinnada, (XusionalmcnLc, esias gnta^6e& sc dcscnvolvc- 
rao cm mo I as hidatidiformcs parciais. 

A metadc restante dos aborios initials parccc let cromosso- 
mos normals. Delta, 20% tern outfis anormalidadcs genetlias 
que poderu ser re&ponsavris pela perda. Fatorcs Mendelianos ou 
poHgcnicus resultando cm dekitus anatomises pi idem desem 
penhar urn papel. Estes iaiores tendem a ser mais comuns rus 
perdas feuil La rd La s. 

8. Fatores maternos 

Docncas sistemkas 

A, 1mechoes mai i knas Organhmos como o Tomptmma 
gottdit. virus do herpes simples, citomegalovims e Idsteria tmi- 
nacytogenes km side impU ados no ahorto espontAneo, Km bora 
estes agenteti bem como a Chlamydia trachomatis, ten ham sido 
cncontrados cm mulheres com perdas dc pnmciro trimestre, 
uma relai^o causal nan foi cstabclccida. 

II. Our ias oorN^AS Disturbios endberinos como htpo- 
lireoidismo, hipertircoidismo, hi per prolactinemia e diabetes 
melito inMlisfaloriamenlc controlada, problem as cardiovai- 
cuiarcs, como docn^a hipcrtcnsiva ou renal e disturbios au 
immune*, como lupus entematoso Mfdemico e sindrome 
antifosfolipide estao assoc iados ao aborto espontineo. Com 
menus dc 10 semanas. a assoc ia^ao entre sindrome intifosfo 
lipide c perda gestacional prccocc e controversy c mtnos bem 
estabeleeida 

2, Fat ores uterinos e cervkaii — Anomalias congenital que 
distortcm ou reduzem o umanho da cavidade uterlna* como 
utero unicornt, tricorne ou sept ado, estao a»oriidin com desk 
chos insatisfatorios dc gravidez (big. 13-1}. Ha um aumento no 
i kl o de abort amento, bem como de descolamento da placenla, 
restrain do cresdmento intrauteri no e traba I ho de parti»|>re- 
termo Dc todas as anormalidadcs uterinas, o utero septado c a 
mats comum e podc ser removido por mseofto hisleroscopica, 
result ando cm taxas de gravidez e de tiescidot vivos mais alias 
(I ig> 13 2}. Mudanvas cstruturais do tralo genital superior c in¬ 
ferior foram observadas em 25 a 33% das muihercs cut as mies 
tomaram diet ilestdbestrol (DES) durante a gravidez. Anomalias 
ulerinas. como ritcro em forma de T ou hlpopUiico, abrigam 
um risen aumcniado dc abortamenlo. O DKS foi banido do uso 
na gravidez em 1971. Como resuludo, as complicates dc gra 
videz em filhas dc mars que tnmaram [3FS sao cada vrz mencM 
coimms, uma vez queestas muihercs km agora 40 arms de idadc 
ou maas. Anomalias adqmndas, como miomas (cspccialmentc 
da submucosa) e pnlipus endometriais, Lem sido Lgualmentc as 
socLadas a abortos esponlAiicos, 

A forma^o de tecido dc cicatrizatio, ou sirkquias, dentro 
da cavidadc uterina que leva a problemss como mlcrtilidade 
ou abort amen to recorrrMe e conhecida como sindrome de 



A Figura 13-1 Utero bicome complete (Reprodu/idi, com pp 
mis&ao, de Reichman Dl t Lauier MR, Congeniial uterine anoma’ 
lies affeciing reproduction. Best Pfocl Res (fin Obstct Synodal 
2010;24 193 P PMI0: 19897423), 


Ashcrman. Kstas adekneias inlrauterinas ou fibroses >ao mall 
comumcntc encontradas ap6s dilata^ao c cufttagcm (IK^C) do 
utero grdvido por abortamcnio espurualien, termino ou traia 
mentn dc hemorragia pda-pa ltd. O diagu6&tko £ rnultas vc/cs 
confinnado com hbterctesalptngograma, som^grama de inlxulo 
saJina ou bisterosenpu Cl tratamento e por mem de reswGfftH 
das ideiMu u&ando histerovcopia 

A insufickncla cervical (previamente conhecida como 
mcompctencia cervical) c o encurtamento ou a dilatasao cer 
vical indolor no segundo ou no micio do tercetro trimestre, ate 
2ft semwas, resultando em parto prt termo. As anamalias ute- 
rinu cong^nitai e as anotnallat do DES estao aaiociadas a insu 
tukncia cervical. Os proccdimentos para tratar da displasu da 
c^rvicecomo a oonlza^io cervical parecem aumeniar o risco de 
Lnsulkiencia cervical. 



4r* ^ 


A Figura 13 2 lltero seplado(Reprodu/ida, com permiiv^o, dt- 
Reichman DE, lauter UR. Congenital uterine anomalies affecting 
reproduction. Best Proct lies Clm Obstet Gynaecol 2010,24:193. 
PMID: 19897423) 
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C. Fatores tdxicos 

A expOM^o a fimtacot antmcopliskos, gives anest&icofi 41- 
cool* nicouna ou cocama pode resultar cm aborio espontineo- 
Oulras sub Lindas camo chumbo> dxido de etileno e fonnalde 
Ido (ambem estio associadax com abortamento subvequentc, 

0. Trauma 

O trauma dlrctov como uma lesao penetrante no u terns ou trauma 
mdireto, umio a remo^ao cirurgica dt um ovario contendo o 
corpo luteo, pode re&uhar cm abono espontineo. A ammocen 
tese ou hidpvia de vilos toruS nicos esli associada a um rfeco de 
perda dt gnvidn. 

► Patologia 

No aborio cspontaneo, ocorre com frequ£nda a hemonagia na 
decidua basal, A necrose c a in llamacao apareccm na area die im 
planta<ao A gravidtz toroate, entao, partial ou totalmentedes- 
coUda. Ah contracts uteri nas r a dtUu^Ao da c^rvice result am 
cm expuluo de parte ou de todos o* produtos da coneep^o, 

PrevenfSo 

Alguns abort ameMos podem ser preve nidus pelo tuidado ofos 
t£trico Initial c at i mesmo tuidado pri- conceptional. tom tra- 
t amen to adequado de tomorbldades matcritas como diabetes 
c hipcrlensjo e pda prote^ao de todas as gevtames de perigos 
ambientais r exposifio a doen^as infecdosax. 

Achados dlnicos 

A. Ameaca de abortamento 

Aproximadamcntc 2S% das gestantes vtvendmm sangramento 
de primeiro trimeftft* Na maioria dos cavos, e&* vaitgrariiento £ 
causa do por implanta^ao no endometrio, A ter vice permanent 
fathadt c um leve sangramento com ou sem colic as pode ser 
observado. A rcsolu^ao do sangramento e das tblkas tem um 
progndsiito favorivel, contudo, estas mulhercs corrcm risen 
aumentadn de abortamento subsequent, O vangrimento de 
primeiro trimestre tambem tem sido associado 4 ruptura prema 
tura das mem bran as pri termo e a irabalho de parto pr£ termu, 
Gulm tausa*. como gravidez eetdpica e gexla^o molar tarn 
b£m devem scr considered as. 

B. Aborto inevttavel 

O sangramento com dilatafio cen icaL muilas vrzei com dor nav 
costas ou abdominal, indica aborto immentc. Diferenttmemc de 
um aborio incompleUK os produtos da conccp^io nan pavsaram 
vindo da enridade uterina. 

C. Aborio incomplete) 

O aborio incompleto d ig. 13-3) & ddlnido como a pas&agcm de 
alguns, por^m n4o tod os. produtos da concept da cavidade 
ulerina. O xangramrnto c as colics geralmente pro&seguem ate 



A Figure 13-3 Aborto incompleto. Oiretia: Produlo do aborio 
incompleto (Reproduzida, com permtssao, de Benson RC Hand¬ 
book of Obstetrics 8 Gmecology. 8th. Ed Los Altos, EA: Lange, 
T 9B 3). 


Uvdns os produtc^ da concep^4o terem sido cxpclidos. Km geral* 
ocorre forte dor e Hangramemo imenso e muitas wzet isso re 
quer avalti^io mcdica 

D. Aborio completo 

No aborto completo {Fig, 13 4) lodos os produtos da concept 
passaram a partir da cavidade ulerina e a ter vice esli fechada. 
Um ievc ungramento c cdlicas levcs podem contmuar durante 
varias semanas. 


A figura 13-4 Aboilo completo, Oireita: Produto do aborto 
completo (ReproduzKla, com permissAa de Benson RC. Handbook 
of Obstetrics b Gynecology. 8th eA Los Altos, LA: Lange; 1983). 
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I* Aborto relido 

O aborto relidu c dchmdo to mo gravfdei que foi retidi dentro 
do utcro apds a morte cm brio nan a ou fetal. Cdlica ou sangra 
menlo podem estar presenter mas frequentemente nAo cdstem 
sinlomas, A c£mce esti fechada e os produtos da concep^ao 
permaneccm tn situ. 

f. Gestapo anembrionada 

A gestacAo anembrionada (previa me nie chainada dr ovo ccgo) 
c am diagntistico de ultra stoning rah*. £ uma gesta^io na qua l 
a embriio nAo con segue sc dcscnvolver ou c rcabsorvido apos 
a perda de viabdidade, Na ukrassonogrtiia, observa se um taco 
gevtatiorul vailo sent um polo fetal. A apretenU^io dimca t 
similar aqucU de um aborto retido o-u com amea^a: Dor ou tan 
gramcnto brandos podem estar prcsentes; contudo, a cti-vice 
mi fechada e a gravidcz inviivel esta retida no utcro. 

Achados laboratoriais 
A. Hemograma 

Sc liver ocorrido um sangrai:icnto significative?, a pacicnlc cstara 
jnennca. A coinagem de Leucbcitos e a Ux* de sedimenta^ao 
podem ester elevadu, mes mo sem a present de Lnfccf&o, 

0. Testes de gravidei 

Niseis de p-gonadotmfina ooh6nka hum ana (hCG) no sort) de- 
crescente* ou uma deva^ao anormal sao diagnustico* dc uma 
gravidez anormal, scja faiha na gcslafao mtrautenna ou gravidez 
ectdpica. 


cardiaca fetal baixa (mcnos de HS batimentos'rmn) t£m um 
progndsuco reservado. O abort* men tn se torn a cada vez me nos 
provivd a medida que a gesta^lo avan^a. Se um fcto vilvel de 
sets scmanas ou mcnos & observado na ultravscinografia, o risen 
de abortamento £ de aproxmtadameme 15 a 30%, G risto dimi 
nui para 5 a 10% com 7 a *i semanu de gesta^ Ao e para mcnos de 
5% apds nove Mnunu de gesta^Ao. 

Em um abort amen to incomplete), o saco gestational gc 
ralraente esti com o formaio irregular. Material heicrogineo, 
ecog£nico representando produtos retidos da concep^Ao e ob 
servado dentro do titcra A espessura endomeirial pode ser util 
no diagmWiiu dc um ahortamento incomplete); contudo. nan 
hi con sen so sobre um valor de ponto de corte para distinguir 
o aborto complcto do incomplete), O Doppler colorido podc ser 
usado para avaliar o Jluxo dentro do ted do e ptnie ajudar a fa/er 
a diicrcnda^Ao dos produtos dc ooikoep^fto retidos que perm a- 
neccm implantados dentro do utero do tccido ou sangue que cstA 
no praccsso dc expulsAo. As$im, uma combma^o de achados 
dinicos e de uhrasvonografia deve ser usada para detenmnar o 
manejo, 

U diagndstico de abortamento complcto £ tambtin bascado 
nos achados dlnicot* Na ultrassonografia, o rev estimento endo 
metna] parccr finu e nenhum produto da concep^io esta visivel 
dentro da ca\ idadc, Importantc dcstacar que um abortamento 
complcto c apenas diagnosticado com certezi sc uma gestacao 
intrauicnna previa foi documentada na ullrassonografia, Caao 
contrArkx os niveis de hCG devcm ser acompanhados para con- 
lirmar a auscncia dc uma gravidcr. cctdpica. 

A gravidez ectdpica podc causar smtomai limilim dc aborto, 
ccimo sangramento c dor abdominal ou pdvica. Uma massa anc^ 
xial podc ou nao estar presente. A presen^a de uma gravidez ec 
tdpica i cxtrcmumcntc rara sc uma grstJ^ao intraulcrina (saco 


Achados de ultrassonografia 

A ultrassonografia tramvaginat e uma ferramenta diagnoslica es- 
scncial no diagndstico dc gesta^dcs normals e anormats midais. 
Fio cedo quanto 4 a 3 semanas de gesta^Ao, um saco gestational 
podc ser viunluado no utero, Em uma gravidez inlrauterina 
normal, o saco c csfifrico c extentricamcntc implantado dentro 
do endomCtrio, Com 5 a 6 semanas de gesta^Ao, a vesicula sate 
hnica cslari presente. Em geral h um saco gestacional com um 
diAmetm de saco m^dio (DMSCi) de 8 mm ou mats deve conter 
um vetfcuU viteUnica. Dc torma similar, um saco gestational 
com DMSU dc mats dr 16 mm tambem deve cooler um embnao 
(Fig* IS-5), As gestures com um grande saco gestational e oe 
nhum embriAo sAo gcralmrnie anembrionadas c sAo muirjadas 
de mancira semdhante ao aborto retido, O movimmto cardiaco 
fetal e esperado cm t-mbriOes com um compnmenlo cramocau 
dal dr mais de 5 mm ou com 6 a 7 semanas de gesta^io Se uma 
ultrassonogmha repetida cm uma se maria nio mostrar atividadc 
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gestae lonal maU vcsicula yitdmica) e observada na ultras so no 
grafia. A chance de gestae an intrauterina e extrauterina simul 
tinea (gravidez helerotApica) i de aproxi mad ament e uma cm 
3.900, induindo gosta^ocs espon tineas e aquelas conce hi das 
com tecmcas dc reproduce assist ida (TRA), 

As gesta^&es motares h id alidi formes geralmente term mam 
cm abort o antes do quinto mH de gesta^io. Cist os teca luteini- 
cos estao presentes cm 50% dos casos c aparecem como cistos 
ovarlanos bilateral*, grande*, multisseptados, tosses cistos sao 
causados por product) excessiva de hCG pelo lecido Lrofu- 
bUstlco anurmal O utero podc tambem cstar anormalmcnte 
grande e center uma mass a endometrial heterog^nea dassica 
monte dcscrita na ultrassonografia como padrio ""que^o sui^iT 
ou “tempefUde de neve" Umn gesta<;io molar initial pode se 
apresentar stroplomente como uma gesUyio anembrionada 
ou abortamento csponldnco., A pe n is a gesta^jo molar parcial 
cooler a partes fetais. 

Quando os achados na ultra&sonografla forem nio espe- 
clu cos, a corrdafio corn os nfveis de hCG pode melhonr a 
capacidade de distinguir gcsUyO-es normals dc anormais. Lrn 
uma gravidez normal, o aumento mlnimo do hCG £ 53% em 
48 horas T Os valores de hCG que sobem rnab lentamente do 
que o esperado podem ver consbtentes com uma gravide/ in 
trauterina fracas sada ou ectopic a. Os niveis decrescentes de 
hCG tambem sao diagnostic os de uma gravities anormal No 
abortamemo espontineo, espera se que os valores de hCG 
caiam de 21 a 35% cm dob dias (dependeodo do valor de hCG 
inictal), Um dedinio mais lento i sugestivo de uma gravidez 
ectdplca. 

Complicates 

O sangramento grave ou persist? nte durante ou apds o abor 
t amen to opootineo pode mt amea^ador i vida, Quanto nail 
avails add a gestayao, maior a prohabiladade de perda sangui¬ 
ned exceum, Infee^ao, adertneiaa intrauterinas (sindrome de 
Asher man) e int'erUJidade sio ouirat complicacies do abort a 
menfn 


Sc o diagntistico de nmeiqi dc abommento i fetto, o rcpouso 
pehico pode ser recomen dado, embora ele nio ten ha demon* 
trado preveniraborlo subsequente, O prognostico i bom quando 
o sangramento e/ou as cdlicas sc resolve nx 

Se o diagnostic de abortamento retido ou incompleto e feito, 
as op^Oes Induem manejo tirurgico, dinico ou expectante. No 
pts&ado, a cirurgia foi o padrao dc cuidado pur conU da preo- 
cupay-io de que o mane jo cl mica ou expectante pudesse lew a 
taxas mais clevadas dc produtos da coneepcio rendos e infeefio 
subsequent^ Mais recent entente, o manejo expectanle ou dinico 
sio alternative aedtivds e tlm mostrado inclusive taxas meno- 
m dc infec^iio apesar de sua^ taxas mai s alt as dc produlos rcti 
dos da concep^io. Estas pacientes tambem evitam os riscos da 
cirurgia, induindo perfura^io uterina, aderinciav inirauterinas 
e insuficidncia cervical. As vantage ns de exccutar uma D&C in 
duem a com emcncia do mom cut u e as taxas baixas de produtos 
rettdos da unerp^a 

O manejo expectanle per mile a passagem espocitAnea dos 
produtos da concep^io e evils os riscos da cirurgia. Os riscos 
c os efeitos colaterais induem o tempo imprcvtsivel ate que o 
abortamento esteja completo, com a possibilidade de dor e 
sangramento significativos, 4u jsioiulmentc requerendo DlkC 
emergente. O manejo expectanle tambem po.ss.ui as mais alu> 
laxas de reten^o de restos, necessiiando dc tratamento com mi 
soprastol (proslaglandina El) ou D8tC 

As pactentes que optam pdo mane>o dinico recebem mist) 
prostol, um tarmaco que induz contracts uterinas e exp uJ sao 
dos produtos da concept at x O nsco de produtos retidos e mais 
baixo do que no manejoexpec(ante; contudo. doses repetidas de 
mcdica^ao podem ser neccssirias para complctar o abortamento. 
Assim como no manejo expect ante, o tempo pode ser imprcvisi 
vd e os sin tom a.s de dor e/ou sangmmentD podem necessitar dc 
D&C urgenle, O manejo dinico ou expet tan tc de ahortamenlo 
presume que a avaliacao medic a imediaia esti dbponivd, Eslas 
op^des nan devem ser consideradas se o cuidado medico nao for 
facilmente acesifvel 

Se o diagnovtico de abortamento completo for feito, a pa 
cicnte deve ser ofrscrvada para sangrameato sdkiomi Se o 
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de seis mescs a avalia^ao para doen^a troloblastica gestational 
pos molar maligna esta mdicada. 

Tratamento das complica^des 

A perluravao utcnna pode result ar cm sangramcnlo intrape- 
ritoneali hem como em lesao na bexiga e/ou no intestino. Hm 
muiins casos, a perfura^io uterina e win to milk* e nio 4 re- 
conhetida. Quando hi sujpcita de perfuragao t levio h bexiga 
ou jo intestmo nu quando sc encontra sangramento interne, 
indicase laparoscopta e/ou laparotumia para determiner a 
exiensio da perfura^&o e para tvalUr lesSo a outros brgios 
adjaccntes. 
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► If0s ou mais perdas gcstacionais consetutivas antes de 
20 semanas de gesla^o, 


Consideracoes geiais 

O aborio rccorrenle e definido como tr£s ou rmis perdas ges 
tacionais consecutlvas antes de 20 $emum de gesuyio. cada 
uma com urn felo pesando menus de 500 g. A perda gestational 
rccorrenle aleta ate 5% dos cauls, frequeitleinente tem causa 
idcmiticavd. O prognbstico para uma gesta^ao subsequent? 
beirs sucedida se torrcUciGna com o numero de abortus previns, 
O risco dr abortamento r spurn into cm uma primdra grstayio e 
de aproximadamenle 15% e esse risco i, pelo menus o dobro nas 
tnulhcres que sol re m perda gestacional rccorrenle. 


Em gem], u prognbstico apos perdas repetidas 0 bom. com a 
maioria dos casais tendo uma chance de cerca de 60% de uma 
gravide* viveL 

Patogenese e tratamento 

A detenu inftfto da riiokigna do aborio recomntc envoive um 
trabalho detalhadn. f *u avalid^io pode scr dividtda em seis ca 
tegonas de possiveis causas: gcneticau imunojrigiea, endocrine 
logica, anatOm ica, microbiologica e trombofDica. 

O Quadro 13 I resume a av&lJa<^0 dlagndstica e posifvek 
tcrjpias para abort amen to recoirente. 

A. Erros gendticos 

Os erros genetic os assoc iados a perda gestae ional rccorrenle In 
duem anormaltdades de caridlipo materno e paternn e aneu 
ploidia recorrente 

Um Utor genetko estruturml 0 enconirado nos doii par- 
eeiros em ate S% dos casais com abortu recurrent^ Destes, as 
trandocay6n baJanceadas sio o fator mans comum e sao en 
cotitradas com mais frequincia na mulher. Achados menus 
frequentes induem inser^Aca, deletes c inscrsucs cromosso- 
micas. Quando uma anormalidadc no canbtipo e encomrada. 
o aconselhamento genitico deve ser oferecido porque a pm- 
babiLidade de um nascimento saudivel subsequentc depende 
du{s) cromossomofs) envo]vido(s) e do tipo dc reamnyo. Em 
bora os caaais afetados por um defeito genetico estruturaJ te 
nham maior prubabtlidadede ter um abortn, a taxa de nasddoa 
vivos subsequente pode ser tao devada quanto 70%, Apesardo 
bom prognostics algumas pacientes optam pelo tratamento 
com TRA. Se o pmblema for paterno, a insemina^io artificial 
ptir meio dr um doador esta disponivd. Para um prohlema mi- 
terno, um dvulo doado pode ser fcrtili/ado pelo etperma do 
marido. Q diagnostico gendteo pre intplanlacional umbem 
csia dispunivet para pais que d esc jam usar seus prdprios ga 
rnetai. 

Em casais com caridtlpos normal k a aneuploidia fetal lecor- 
rente pode ser a causa do aborto. As ancuploidias maiscomuoi 
encontndat sio as txtesomUs. Embon os aborted cautados por 
trivsoruis sejam grralinente eventos alealorioi, a trequdtcia tie 
tats eventos aumenta com o evan^o da idadc materna, Na popu 
La^ao reprodutiva em gef^J* contudo, um aborio trissdmlco nio 
aumenta o risen de ler um desfecho similar na prdxima gestayio. 
Como resultado, a perda gcsUcional rccorrenle com cromoao- 
mos fetais normals carrcga um risco dc rccorrencia global mais 
alto, a medida que este subgrupo i presumivelmente cauaado por 
etiologies materna uu paierna. 

B. Anormalidades uterinas e cervicais 

As anormalidades anatfimicas foram as primelras causes des 
entas de aborto recorrentc e s^io responsdveU por ati 15% das 
perdas geitacionais. Os defeitos induem anomalias uterinas 
cong^nitai, biiufici^nda cervical, lelomiomas da submucosi e 
polipos endometnais, malforma^oes devido i cxpusicio ao DBS 
intrautcru c sindromt- de Ashcnnan. 
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Quadro 13-1 Avaiiagaa e manejo da perda gestational initial retorrente 


Fator 

Afalia^o diaqnoslita 

Tratamento 

Fatotei gen^ticos 

Citogen^tKa dm pats 

AcorseKtamerto geretKO 


Gwealogia de irfcs gefaedes 

Doador de dvulo/esperma 

DCP 

Fatores anatfrnkiH 

Uhiassonografia, Nistennsalpingogrania, hhlermcopia 

Metro plaslia hnlerostopita 

Use de dderentiai 

Mmmectomi a/polpectomra h istertmopica 

Cffdagetn cervical 

Faiorcs end&tnnos 

iNIvel de progesterona lutea medio 

SuplementacAo com pcDgestefona 


Mwel de TSH 

Syntbroid 


Nivel de prolactin! 

Bfomo-crtptma, cabergolina 


Irmilina e glkwe em jejurn tesie de kii&m ia A glicose 

Merlonriina, insulma 

Fatoret irmmoi6giCD& 

Lupus anticoagulanec lupico 

Cinticardioitpina lg<j/lgM Anlicardihpina 

aas, kpanna 

Fatwei 1rom<wflic« 

fatoi ¥ de Leiden 

Motac^o do gene da protrombina 

Horr>oc5ieliia em jejuni 

Ahvidade de pioteina S/pfoleiw C 

Ahvidade de antitrombina 

Heparma (dados imufioenles para recomendar o user lotnevo) 

Aqenles eiOgenos 

AvaUdc^o do utt de labdto, ^tool e drogas 

Ehminar a exposed 


AA5, dodo acetilwklko; lg. imunogtobuhria. DOR diagnostico gcneiico de prg impLantacional; I$H, Normdnio estimulador da tireoide 
Dados de Stephenson MO Evaluation and management ol recurrent early pregnancy loss Chn Qterel Gynecol 2007,50:132 


A malformagio ylcrina mais comum £ um scpto uterino, 
Esta anomalia esta associada com perdas de primciro trimestre, 
pfesumivdmeiUe dcvido a faiha na implanla^io no scpto retail 
vamentc avascular Outns anormalldades de fuslo mullenana 
to mo utero bicorne e unicornc slo menus comuns e t£m major 
probabilidade de causar aborto de scgundq trimestre ou parto 
prc lermy De maneira similar as anomalias causa das pda expo 
sigio ao DES (p.cx.* utero em forma de I) podem lew £ perda 
de segundo trimestre. 

UHcitos e strut urais como lciorniomas da submucosa c poll 
pos endometrial* provavdmente interferem na implanta<;io. 
sindroitir de Avhcrtnan, a LmplanUgio e impedid.t pela present 
de aderincias e fibrose intrautcrina, Esta cicatrix lamb^m pode 
prefudii ji o suprimenlo lutguineo adequado ao cndomfcirio. 
O diagndsLico de defeilos utennos e geralmente rcaliudo com 
iItrassonografia Iran stag] rial Um tipo e&pedfko de ultrasso- 
nn gratia transvaginal no qua! a solu^io de salina e tnfundkU 
na cavidade endometrial (p.«u ultrassonogralia da infusao de 
solugio de sahnaji, o que pode ajiidar a deli near dcfeitos como 
leinmiturujv jmhpus c adertncus miraultnnas I'm histerov 
salpingograma ou inugcm por rcsson^ncia magnetic* pode 
dot cl tar maliormavdes uterinas. O iratamento £ primanamente 


Lirurgico, e procedimentos mimmamcnk invasivos usando his 
tcmscopia podem ser feitos cm muitos tasos 

A insufjd£nda cervical dassicamente se apresenta no se 
gundo trimestre com dllatagia cervical indolor, Em bora ne 
ii hum a causa definiliva seja encontrada cm muitas pacientcs, a 
insufiaencia cervical tem cstida associada com anomalias uteri 
nas congZmtas, trauma de procedimentos que ddalam a ten ice 
(p.OL, D&C) e procedimentos excUionais como a cirurgia com 
alga de alia fragutncit on conizagio a frio. 

Se outras causas de perda gestacional rccorrentc forem exdu 
idas e a etiologia presumida for insuikkneta cervical, recomen 
da se uma cerdagem cervical entre 13 e 16 semanas de gesiagao. 
As taxas de BUCCStO com a cerdagcm sao de 85 a 90%, As compli 
canoes induem sangramento, infeegao, ruptura das membranas 
c aborto. As cuniraindicagties a culocagio de cerchgem induem 
sangramento de etiologia desconhecida, infec^ao, trabalho de 
parto* membranas rompidas e anomalias fetais conheddas. 

C, Falorei endforinos 

As possiveis causas endocrinas dc aborto rccorrentc induem 
d i slur bios da Ureoidt. hiperprolactinemia, diabetes mclito mal 
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controhdo c defkilncUi dc flu lutca (p.ei.* imuficicnria de 
progesterone). 

A defid^ncia de fase lutea (DFL) i tida como resullante de 
uma detkkncia de progcsteruna, conludo. o diagnbstico per 
manece controverso. Os criticos desse diagnostico observam 
variafto intraobservador e inlcrohservadoT nos resultados da 
birip&U, a present a d r DF l. em mulhercs normals e resultado* in - 
consistences cm mulhcrcs diagnosticada* com DFL Alem disao* 
faltam estudos controlados que dcmonstrem uma mdhon no 
desfedio da gravid® com o tratamento com prugesterona, For 
essis raztes* mu it os especial ist as mo ceticos sob re a impnrt&ncia 
do DFL como etiologia da pcrda gestae in nai recorrentr. 

0 mecarmmo proposto na DFL £ uma falta relitiva de pro 
gesteruna que causa um alraso no desemuivimento endomc* 
trial* impedindo a implantable normal. O suporte hormonal 
imdequado do embriao tambem podc cstar cnvolvido* No 
passado, u diagnostics dc DFL foi kito pur mcio dc bibpsias 
endomel riais da Use lutea que mostraram um at Fa so no de- 
scnvulvimcnto endometrial quart do com pa radu com o dia cot’ 
rente do dda Mais rcccntemcntc, niveis de progesterone dc 
fare lulca medio* de menus de 10 ng/mL t£m sido usados para 
diagnostics uma false lutea inadequada. A DFL £ tratada com 
progcstcrona supfcmentar. 

O hipotireoidismo sem tratamento aumenta o risco de aborto. 
Esta condifAo i diagnosticada com um teste de hurmomu etti ■ 
.iladnr da lireoide sensivrl eas pacienies devem scr euttreoides 
antes dr tenUr a gravities. A hiperpnolactincmia podeesfar asso- 
ciada a pcrda gestacional recorrentc compctindo com o eixo hi 
potalimico hipohsanu ovarian a resiiltandu em tolu ulogencse 
msuficienlr, malura^iu dc o6dlo c/ou DFL. O tratamento da 
hiperprolactincmia com um agonista dc dopamina pode mdho- 
rur os desk's hos dc gravidei. As paeienies com diabetes melito 
maJ controbdos podem do mesmo modo ter um aumento no 
riKodc abort o. F&tes rise os dc pcrda gcstadonal recur rente real* 
bam a import in da dc diagnostic a r e tratar de problem** cllnicos 
*ubj accrues. 

0. Infecoo 

As infcc^ocs como toxoplasma gondii. Listeria monocytogenes, 
herpes simples e citomegalovirus rstiveram implicadas no abor- 
lamento espontineiK embora uma rela^o causal nao tenba sido 
drilnida Ncnhum agcnlc infecdoso csteve claram enter ligado i 
pcrda dc gravities recurrente, 

I. Fatores imunoldgicos 

A smdromt anlifost'olipidc c um disturbio autoinume deftnidu 
pda presence de aspcctoi dinicoi caracteristkos e de armcorpos 
antilosfoHpides (anticoagulant? liipico e/ou anticorpos antitar* 
diolipina*)-. As complicacies mais comuns e mais graves desse 
disturbio sao trombose venosa c artcriaL na qual a maioria dos 
evenlos trombdlicos c venosa. O risco de trombose aumenta sig 
jiificativamcnte durante a gravidez. Embora o mccamsmo exato 
nio seja esdarccido* o aumento do potencial trombdtico nas 
mulhcrcs com sin drome antifoslulipide esli assoc itdo i pcrda 


gcstacionaJ rccoirente apos 10 semanis de gesta^ao. A terapia 
com icido acetilsalidUco com ou sem hepanna tern sc mostrado 
redutora da pcrda gestacional 

As mulhcrcs com lupus critemaloso sistcmico (LLS) t^m uma 
taxa mais alta de aborto e pcrda gestacional cm todos os trimes 
tres. A prevaJ^ncia de anticorpos amifosfoHpides em pacicntes 
COO) L IS £ estimadi em 37% e tais anticorpos do o indicador 
mais senslvel dc desicchos dc gravidcz dcsfavoniveis* 

Antehormcntc* a pan iJ ha de antigenos dc leucbcitos hum a 
nos nitre parcelroi foi tida como assoc i a da a pcrda gcstadonal 
fctorrenic. Estudos mais reccntes, incluindo um ensaio cuntro- 
Lado randomizudo grande, nao sustenta csU tcorla. Apcsar da 
falta de testes diagn6stico& para identificar um falor ajoimunc as 
soebdo a pcrda gestacional prccoee, hi evidfneia de que cxistcm 
intera^6cs imunoldgicas entre a mic c sua gravidez alogenetica. 
A investigating csta atuaJmente sendo empregada procuraiido a 
chcacia dc tmunotcrapia ativa c passiva na preven^ao dc aborto 
rccorreme. 

F. Trombofilia 

Dcterminados fatores tmmbofilicos her dados ou adquiridos 
estio associados a um risen aumentado de tromboembolismo 
wnosa 1 sics mduem um grupo de muta^oe* gen^tkas herda- 
das que predispAem A trombose arterial e/ou venosa: mutayio do 
btor de Leidem muia^ao do gene da protrombma, hiper ho- 
mocisteinemia. polimorftsmo do metiienotcimhidrolbiato redu 
lave e defiaenebs na'i protdnas S, C e anlitrombina III. Apesar 
da t5sodlfio entre tmmb€>filias herdadas e tromboembolismo 
venosa um clo causal dcliniUvn nao pode scr feito entre cstas 
doenfas c a trombose uteropbeentam que leva a desicchos de 
gravid® ad versos. 

O te%te para trombohlla herdada materna pode ver consider 
rado quando hi uma histuria pessoal dc tromboembolismo na 
auscncu de outros btorcs de nsco como cirurgra ou imobiliza 
<£q prolongjda. t) teste tambem £ mdicado quando um parent* 
de primeiro gnu tem uma historia de tromhotilia de alto risco 
ou tromboembolismo venoso antes dos 50 anos na austoda de 
fatores de risco, Atualmcnte, a pcrda gestacional recorrentc nao 
4 uma indicai*ao para rastrvar tromboliliav, com a exce^io de 
anlkorpos anttfosfolipide&. Igualmcnte, nio exlstem dados su- 
heientes de que o tratamento com hepanna ou outras terapias 
com anticoagulant?* melhore os desfechus em inuLheres com 
trombofUia herdada e pcrda gestacional recorrentc. 


Allison 1L Schust Df. Recurrent first trimester pregnancy loss: Rr 
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GRAVID EZ ECT0PICA 


AB0RTAMENT0 SfPTICO 


FUNDAMENT0S DO DIAGNtlSTICO 


► infec^o inlrauterina envolvendo o endorr^tno e os produ- 
to* da concept. 


CONSIDERATE* GERAIS 

A mortalidade provtniemt do abortunento i ran em paises 
dctcnvoJvidos c«mo os Estate Unite, code os dtorbmentos 
induzidos > 4 o legais. O ahortamento continue a set uma aun 
principal de morte maierna em paises onde o abommento per 
manece i legal, Fvtas mortes relacionadas ao abort am enlo sio 
pfimariauientc por sqne como resultddo dc instruments* nao 
esterilizados e teemea ciriirgica madequada. A hemorragui turn 
bem responde por uma boa pnpoc^o dessas mortes. 

No abort amento ilptko, a infct^Jo gerelmentecomeva oomo 
endometrite envolvendo o endometno e quaisquer produtos da 
concepvai) retidos. Lstas pacicntes se apresenum com tebre. 
calafrtos, dor abdominal, saogramento vaginal e commento 
vaginal malcheiiwo. Sem tratainenta a endometrite pode &e 
alastnr alem do utcro, levando * pe ritonite, bacteremia t lepte. 
As duu causas mais comuns dc abortamento septico sao 
produtos rettdof da concept e bacteria* que foram mtmdu/i- 
das no utero via infec^ao ascendent*. Os patogenos que causa m 
abort amen to scptico sao geralmcntc aquclcs observados na flora 
vaginal normal bem como bacteria* sexualmente transmissiveis. 
Antes de ex ecu tar a P&C* o rastreamento para infcc^Oes sexual 
mente tramraissiveis 4 es&enciaL 

Na avalia^ao do ahortamento sept ices um hemograma com 
plcto, exame de urina> cultures endocervicais, bemoculturas e 
rain X abdominal para exdulr perfuravio uierlna devrm scr ob- 
tidos. A uhrassonogrefia pode ser feita para procurer produtos 
da coneeptao retidos. 

► Tratamento 

O tratamento do abortamento scptico envoi ve hospiiah^a^o e 
terapia antibiotics mlraveno&a A sek^ao dc agente* anlihioiicos 
deve forncccf cobertuf# anactobia e acrtibia. Se produtos rctidos 
da concep^ao forem diagnosticados, uma DikC e tndkada. 

tinebel C-P. Halvorsen I, tiolemon TB, Day AAL Management at 
spontaneous abortion. Am Fam Physkitm 2(305,72:1243 PMID: 
16225027, 


FUNDAMENT0S DO DIAGN0ST1C0 


* Grjvid ei implantada fora da cavtdade endometrial. 

► 0 local mais comum de gravidej ecibpica £ uma tuba ute 
lina. 


Patogenese 

Na gravide/ ecttipica. um tivo fertiliaado se impUma fora da cavi- 
dade endometrial {Eig. 136). Quise tod as u gesta<; oes ectdpkas 
(mais de 95%) ocorrem na tuba uterina (gras ide/ tubaria); con 
ludo, uma gravid tt ectOpica tarn bem pode ser encont rada im- 
plamada dentro do canal endocervical (gravide/ cervical) sobre 
ou dentro do ovario (gras idee ovariina) P dentro de uma cicatrii 
de parto de cenrlana anterior gravidr/ na cicatria de cevirea) 
ou dentro da cavidade peritoneal (gravlder abdominal). 

A gravidca ectbpica ocorre em aproximadamerue 1,5 a 2% 
de todas as gesta<,6es. A incid&ncia tern aumentado dc 4,5 por 
1.000, em 1970, para 19,7 por 1.000, em 1992, na ultima vez que 
os dado* foram itgfstrado* pdo VS Centers for Disease Control 
and Prevention 

Isso pode ser devid o, peb menos em parte, a uma incicbncia 
mais alta de doem,a intlamakina pelvica, uso de tec nolog ia de 
reprodu^ici assistida e taxas mais alias de aterilua^io tuhdria. 


Cavidade abdominal 

(gravido/ abdominal) 


Ampular (S5%) 


iniraligameniar 


lntersbc*aJ 

( 2 %) 

Isimca com 
fuptura tubdria 

(25%) 



Fimbnal (17%) 

A Figure 0 6 Locals das gestatdes ectbpicas (ffrprodu/kta, 
com permissao, do Benson kc Handbook of Obstetric 8 Gyne¬ 
cology . 8th ed tos Altos, CA: Lange, 1983) 
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A morbidadc e a mortalidade assoc jadas com gravid ez ectn 
pica tim dimimbdo acentuadamente. em grande parte devido 
a diagndsticos inkiiis com uhrassonografia e a nivdi de hCG 
c tratamento subsequente antes da ruptura* Fodavia, a gravide z 
ectbpica e a principal causa de mortc relacionada 4 gravidez no 
primeiro Irimestre e £ responsive] por 4 a 10% de todas as mor« 
tes rdacionadas a gmvidez. 

Classificacao e incidentia 

A gnvidez ectbptea podc ser dassificada do segumte modo 

(Fig* 13-6)* 

1. fubbria (mais de 9S^fe) — tndul ampular (70%), Utrok* 
(12%)* fimbrial (11%) e imtrsiicial (2%). 

2* Outra i menoi de 5%) — Incliui cervical, ovariana. cicatriz de 
cesdrra t abdominal. As gesta^ocs abdominais primarias Inram 
rcgi&tradas, mas a maiorii das gesta^dcs atxkmunais result a de 
abort a memo tubdno ou ruptura com impianta^ao subsequent? 
no Intestine, omentn ou mesenlirio. A gravide/ na death/ da ce- 
sirea esti sc lor nan do uma entidade cl mica eada va mais neco- 
nhecida, com sua incidence presumivdmente em paralelo com 
o an men to nus taxas de cesarea, 

3, Gravidei heterotbpica — Uma gravide/ ectbpica que ocorrc 
em cocnblnafio com a gravide/ intriuterma< O risco de uma 
gravide/ hcteroiopica i menus de urn cm 30 000 nas gcsti0cs 
espont4neas. A incidtncia varia de um em 100 para um em 
500 com as tecnojogias de repmdu^ao assistida 

Exist? m mint os fa tores de risco conhecidos para a gravide/ 
ectdptca, tais contvo doenva tnflamitbria pelvica previa* taba- 
gismo anterior e atual c present dc dispositive intrautermo 
(Dili). Apesar do nosso conhecimento sobre estes fatorcs de 
predisposed o, ni um ter^o das gesta^des ectnpicas ocorre em 
mulheres sem quaiiqucr fatorcs dc risco aparentes, 

A* Fa lores tubarios 

O da no a tuba uterina a partir de uma sene de falorcs amtiritu 
o risco de gravidez eciopica Na doenva mllamatdna petvica 
(DIP)* os micrurgdiiismoa a&tendem do train genital inferior* 
infect ando e causando inllamacaodo ulero* tubas ulemas e ova- 
rios, A salpingitr pode rcsultar cm dano aos alios da tuba utc 
rina e em bbqueio ou fechamento da tuba. A DIP tambem pode 
levar 4 faroia^lo de aderencias enlre os tSrgaos pdvicos. 

Qulras causa s dc analomia lubiria deform ad* que levam ao 
aumento no risco de gravide/ ectopica induem ctrurgia tubina 
previa, eridometrinse, letomiumas Utefinos e anormalidades de 
dcsemroJvimento da tuba ou anatomia tubaria anormaJ prove- 
nienle da exposi^ao in utero ao DtS. Al£ um ter^o das gestivda 
apos a laqueadura tubana c apniximadamente 7% das gesUvAes 
apos a reversio da laqueadura sio ecinpu as Uhcionjlmenie, 
um ter^o das gesta^oes ap6s uma gravidez ct. topic a sao tambem 
implantavAes eettpieu, 

6* Tecnologia de reprodu^a assistidd (tra) 

A taxa dc gravidez cctdpica com FRA varia de 2*1 at£ tao alta 
quanto de tod as as gest allies d micas. A etiologia da gravide/ 


ectopica em pacientes que sc submetem a I RA e a feftiliza^o in 
vitro (FFV) nio i compktamente entendida, mas varias teorias 
est4o atualmente sob invest igavao. 

As medkavoe* uvadas para aumenur a produ^ao de folkulo 
ovariano result am em niveis altos de progestcrona e estradiol, 
que podem afelar o penslaltismo tubAno e o relaxamento ute- 
rlna As mulheres com fator tubdrio da infertllklade que se sub 
meteni a FlV r t^m Laxas ainda mais altas de gravidez ectopica e a 
m a ion a dos medicos rccomendara a remo^4o de tubas doenles 
antes da FIV. As Laxas de gravidez eetbpica estio assotiadas com 
o nusnero de embriAcs trartsferidos bem como coloca^o dos 
em brides. 

C. Outros fatores 

A gravidez e incomum em mulheres que usam um DFU para 
contracepvao. Contudo. aproximadamente 5% das gesUv'des que 
ocorrem em mulheres que usam DiU sio gesta^des ectdpicas. 
JuJ.iv.d. as mulheres com Dll' tem globalmente mcnor pgob t 
bilidade de desenvoher uma gravide/ ectopica do que mulheres 
que nAo usam contracepyAo. O (abagismo tambem aumenta sig- 
nificalivamentc o risco de gras idc/ ectbpica* provavdniente por- 
que o comumo de cigarros afeta os dlios e a furn^io do musculo 
Livo na tuba uterina. 

Memento da ruptura 

A ruptura de uma gravide/ ectopica e geralmenie espontinea. 
As geM.ii/ies i\iiriKiS tendem a u romper mais ledn, loiii 6 a 
8 semanas de gestavao* devido ao diametm menor desta por 
Vao da tuba. As gestavoes ampulares se rompem mais urdc, 
geralmenie com Hall semanas. As gesiavdes Interttidais sio 
as ultimas a sc romper, geralmenie com 12 a 16 semanas. 4 me- 
dida que o miometrio per mile mais espago para a ec topic a se 
desenvotver A ruptura mterilicia] t muito pengosa devido a 
sua prtsxitmdade dos va>t>s uterino* e ovarianm podcr resultar 
em hemorragia mad^i 

Prevent Ao 

A preven^ao e o tratamento inictal de doen^as sexualmente 
truism isrvm c importante para prevemr o dano tubano c a gra 
vklez ectopica subsequente. Parar de fumar lauib^m pode a;udar 
a reduzir o riwo de gravtdez eelbpica. O tabagtsmo diminui a 
molitidade dosciliot da tuba ovarian* e toma um ovo fertilizado 
menos provivel de airavt-ssar normaimente a tuba. Infelizmente. 
outros fat ores de risco conheddos sio de controle mais dificil* 
e aid um 1er^i» this gesta^6ei ectopic as ocorrem sem quaisquer 
fat ores de nsco associados. 

Achados tlinicos 

Nao cxistem sinus ou sinlomas espccdicos patognomomcos para 
a gravtdez ecttipka, e mudos disturbios podem se apresenlar de 
modo similar. A gravide/ normal, a amea^a de abort ament o ou 
O abortamento incomplelo. a ruptura de cisto ovariants, a tdf^io 
ovarian j. a gaslrenlerite e a apendicitc podem lodas ser confun 
did as com gravtdez eelbpica. Comoo diagnbsttco precoce e vital, 
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am alto indice <te vuspeicao dcve ser m anti do quando qualqucr 
gr&tame no primeiro mmesine se apresenta com sangramenio tl 
ou dor abdominal. 

A. Siotomas 

Os segiuMes sintoma* podem ajudar no diagnb&tico de gravida 
ctlbpka, 

1. Dor — A dor p&vica on abdominal esta present? cm quasc 
100% dos casoi. A dor pode ser unilateral ou bilateral! locali 
/ada ou generali/ada A present a de dor subdiafragrnitica ou no 
ombio i tugestfvade sangramento intra-abdominal Na gravide/ 
ectdpk* tubana, a implant ^ao gcralmente ocorre na paredt* da 
tuba, no tecido cornu ntivo ahiikO da serosa, Pode haver pouca* 
ou nenhuma, rca^ao da decidua dentro da tuba e defe&a minima 
contra u trofoblasto permeant*. O Lrotoblasto invade o& vases 
sanguineus, ixasionando hemorragia local. UtB hematoma no 
espaqo subserosc se expande a mrdida que a gtavidezavanfa, e a 
distensao progressiva da tuba fmatmeme leva k dor e a ruptura. 

2. Sangramento — O nogramcfito uterine anormal ocorre em 
quase 75% dos casos t represenU a descama^io da decidua O 
sangraniento geralmente se apreverrta como spotting, intermi 
tentc; contudo, de pode ser mais iiUenso. Um moldc decidual 
e eliminado em 5 a 10% das gcsU^&es cctdpicas t pode set con 
fundido com produtns da concepgao, O sangramento vaginal 
£ de origem endometrial e ocorre quando a decidua se separa 
provenirnte da falla do suporte de progesterone um marco da 
geata^io anormal. Ocasiunalmcme. toda a decidua pode ser 
pamlhada em uni ou mils gra tides peda^os de um moUe de 
cuiual da cavidadc endometrial. No exame patologico, apenas a 
decidua £ observada, enqusmto os vilos omAnicos estfo notavel 
mente ausentes. 

3. Amenorreia A amenorreia secundaria e variavel. Aproxi 
madamente met ad e das mulheres com geslaqAei ecidpicas 1dm 
algum sangramento no mnmento em que esperavam a sua mem 
truacio e podem nio perceber que estio gravidas. 

4. Sincope — Tontura, vertigens e/ou sincope podem ser parte 
da apresenta^io inicial e devem levanrar suspeitas de tangra- 
mento intra abdominal de uma gravide/ eclbptca rota. 

B. Sinais 


3. Mudancas uterinas O utcro pode sofrer as mudan^ss ti 
picas da gesta^ao, inciuindo o amolecimento e um leve aumento 
de Umanhn 

4. Instabilidade Ihemodinamica — Os sinats vitals irio reflet ir 
a condi^o hcmodinirmea das pacientes com ruptura tubiria e 
sangramento intra abdominal. 

C. Achados laboratonais 

1. Hemattkrito —O hematderitod um important* teste inicial 
que avalia ijidiretarneitte a conditio hemodinAmica da paciente 
c rcfletea quantidade de sangramento intra abdominal. 

2. fi hCG — O hCG serico qualitative ou o urinarin csti positivo 
cm praticamcntc 100% da^ gcsta^dcs eCtdpicas. I m rcsultado 
positivo, contudo nao ajuda a distinguir uma gravid ei intrau 
lerfna de uma ectdpRa. Mats util e um valor de hCG quantila' 
tivo que. Junto com a ullrauonogrmfia Iransvaginal, pode muitax 
veies fazer o diagnbstico, Se a ultrasvonografia for nao diagnds 
tica {p.ex., em uma gravider ectdpica initial gravide/ normal 
inidal ou gravide/ in ter romp jda precoce) t os valorem de hCG em 
sene podem scr acompanbados. O nfvel de hCG deve subir um 
minimo de 53% em 48 horas em uma gravide/ normal. L’m au 
mentp inadequado do hCG tern uma semibilidade de 99% para 
uma gestacao anormal I in destaque, dois tcr^os das gestaq6es 
cctdpicas (cm vjlores de crestimento anormal, enquantoo tervo 
rest ante mostra uma pmgressao normal. 

3. Progesterone — Os niveis de progesterone no soro podem 
ajudar a confirmar um diagndslico de gravide/ ectdpica. Os 
valores de progesterona no aoro sSo indq>cndentes dos niveis 
de hCG. Um nivd de progesterone serico menor que 5 ngi'mL 
tem uma e&peritkidade de 100% para identitka^o de gravldez 
anormal mas nao identillca a locali/avio da gravide/. Niveis de 
progcstcrona maiorcs do que 20 ng/ml. estao dssot uuU ^, uni as 
gesta^des intrauierinas normals. Todos os valorem entre cinco e 
20ng/ml sao inconclusivos. 

C* Testes diagndstkos 

1. UItrassonografts A ultrassonografia £ um componente 
csscncial da avalia^ao para gravide/ ectdpica. Uma uhrassono 
grab a transvaginaJ inicial pode ter usida para visuali/ar uma 
gravide/ inlrauterina ou uma gesta^an ectdpica defmitiva. Se ne 
nhum dos dugndsticos c Icito, a pauente c considcrada como 
ten do uma ^gravide/ de localiza^o desconhecida’. Aproxima 
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2*OQO mlU/mL Sconivel de hCXt for mais alto que a zona discri 
minatona e a ultrassnnografia trams vagi rial for nio diagifo&uca, 
lorna sc provivel a exist^rocia de gravidez ectApica ou gravidez 
anonnal initial Devc sc tomar cuidado ao intcrprctar os scores 
de hCG porquc des pod cm cstar fakaxnente clevados cm uma 
gravidez com gevla^o nuiltipla. 

Um saco int ra uteri no normal aparccr regular c hem defi nido 
na ullrassonografk* tic tem sido dc&crito como uma Area eco 
lucente tendo um sinaj de "ami duplo" ou "decidual duplo" que 
represent* o revestimemo decidual e o cArio ao redor do saco 
gcstacional initial Na gravidez ecftApka,! ultiasNonograiia pode 
re velar apen as um endometrio mais espessado, decidualizado. 
A descama^o decidual result a cm Uquido intracavitArk) ou san 
guc c cria oaislm charnado pseudosaco gesurionaL uma cslru- 
tura pequena c irregular que pode ser cunfundida com um saco 
gestae tonal intrautenno. 

A present dc uma nam anexial com um utero vaxio levanU 
a suspdtade gravidez cctopica. especialmente seos tltufosde hCG 
estiverem actma na zona divcrimmatona. A visualiza\:ao de um 
saco gesucumal com uma vesici.la vitelima ou cmhriao dentro 
doancxo confirm,* odlagnosUco; contudo, £ mailcotniui ciKOfi* 
Irar um "and tuhario" hlperecotco ou mass* complexa denim do 
ancxo (fig, 13-7). Sc a ruptura Uver ocomdo, pode visualizar $e 
liqutdo I tv re anecoico ou ecog^mco no fundo de saca 

Gmta-se cada vez mais com a ultras utogralia para fa/er a 
difcrcrvcia^ao de varies tipos mcnos comuns dc gcsta^ocs ccto- 
ptcas, As gestacoes ruhanas intersticiau e na cicatrix da ccsarea 
podem ser de d if foil dbtfo^io das gesta^ocs Intraulerinas devido 
a sua pfoximJdade com a cavidadc mtrautcrina* 

0 diagnAstico alternative mats provavel de uma massa ane- 
xial na gesta^ao initial £ o dsto de corpo liiteo, que lambent pode 
romper e sangrar, tornando assim desafudoni sua dostin^io de 
uma gravidez ectApica. 

2. Uparouopia So paviado* a Up am sen pi a lot mu it as vexes 
usada para diagnostical a gravidez ectApica* Na pritica atu&l, 
contudo, a ultrassonografia transvaginal tem lubstitufdo a 



t \ 

A U 

A figura 13-7 Utcio vazio (U) com massa anexial (A), sus~ 
petto de gravidez eittipica 


laparoscopia como a ferramenta diagnostic* pretend*. Compa 
rada com a laparascopia, a uilrassonograffia & igualmenie efeliva 
na confirm*^io da present* ou aus£nda de gravidez ectApica. A 
ultrassonagraiia tambem possui as vantage ns dc ser custo efetiva 
e nio invasiva. Hm termos de irat amenta ctrurgico para gravidez 
ectApica, a laparoscopix £ o mAtodo padrio, presumindo que a 
pacicntc csli hemodinamicamentc cstiveL 

3. D&C A DSiC pode ser feita para con fir mar ou exduir a gravi 
dez mtrautenna. A DfiK.1 c geralmente feila qoando sc suspeita de 
uma gesta^ao ectbpica precoce ou mtrsuterma anormal com base 
nos niveis de hCG e na ultrasstiitografia, A PM3 niodeve ser feita 
se a gravidez for dese jada porquc da pode remover uma gesta^ao 
mtrauterma initial e normal. Sc oi silos coriAnicos forem vistos 
no exame patofogico do espCcime de DM', uma gravidez intrau* 
terina £ confirmada. Por outro lado, se apaui a decidua for obtida 
tu. D&C a gravidez eefopita e altamentc pros ivd. 

4. Laparotomia — A cirurgia lmcdiata e indicada na pacicnte 
hemodinamicameme instavel com uma gravidez ectnpica presu 
mida. A laparoscopia geralmente £ o meiodo cirurgico prefendo 
para avaliu^aoda suspdta de gravidez cctopica na pacicnte estavcl; 
contudo, a laparotomia cxploradorj pode lornecer riptdo aceM O 
para controlar a hemorragu ultra abdominal. A laparotomia tam 
bern pode ser foil a sc a abord agent laparoscdpica nlo perm it ir a 
visual i/Uv'io adequada ou sc o tcc&do dc cicatri/ dc ciruqpaa ante 
Fiores tomar muito diiicil a abordagem lapamscdpiai- 

5. Culdoccntese — A culdocentese, passagem vaginal de uma 
agxdha no fundo de sacn pistenor, foi uma vex usada para con 
ftrmar a presen^a de hcmopcntAnio. Esta tAcnica tem si do agora 
substituida pda uhrassonografta transvaginal c raramentc e feita 
na mediema moderna. 

6. Imagem por resionancia magn^lica — A imagem por 
rsssonJmda magndiia c ..m util adjunto a L ltriMonograHa cm 
casos nos qua is se suapeita dc uma local iza^io cctApica inco- 
mum, A localiza^ao da gravidez cctopica c o reconhccimento 
se cervical, na cicatrix da cesirea ou intcrsticial delermfoam as 
op^Aes para tratamento e manejo. Nestcs tipos de gravidez ettA 
pj.j. li trat&mer.ui Liinscrvador com metotrexato c muitai wtm 
prefendo e geralmenie tentado antes da cirurgia para evitar a 
hcnmrragia catastrAfica potcndal ansoriada nesses cacov ao ma- 
rtejo ciriirgkix 

Tratamento 

A. Manejo expettante 

O manejo expect ante t aprt>priado e pode ser bem sucedido cm 
uma popuia^ao sdeemnada de pacicntes. Em geraf estas mulhe 
res devem ser assintomitici&, com niveis initials de hCG balxos 
e cvid^ncia dc que a gravidez cctApica csti cspontancaincuic sc 
nsolvendo {p.cx. t dimmuifio dos niveis de hCG), Sc o nivxl dc 
hCG Inkiil for meiior que 200 mU/mL, 38% das padentet si 
venciam malufAo com o manejo expect ante, Essas mulheres 
devem ser ensinadas sobre os riscos potenciab da ruptura tub4- 
rix sangramento intra abdominal e a neccssklade dc cirurgia dc 
cmcrgAncia. 
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B. Mancjo clinico 

O lUtotRUto {MTX) e um fimacoque inibe a a^io do dii- 
drofolato redutase. inibindo dessc modo a smtcse de DNA O 
MIX afeta of. lecidos de proliferate ativa Como meduU Assei, 
mucosa intestinal, rtlulas mulignas e tecido trofoblistico Este 
antimetabAlilo pode ser consider a do para mulherev que estiio 
htnuidinamicamcnte estiiveis com uma grividez cctApica con 
iirmada ou se a SuipeiU climca de gravidez ectopica for alia, 
Em bora o t rata men to da gravidez ectbpka imdal com MIX 
tenha diminuido ilgnificitivtm(nte o numero d* rrnilhcrcs 
que precisam dc drurgia, existent viriu contraindicates ao 
scu uso 

O movimento cardiaco embnonino ou a presents dc um 
saco gestational maior do que 3,5 cm slo contraindka^iV^ rcla- 
: i'• -i ■ M I X devidn a tixa mais alta dc talha do tratamento cm 
padentea com pelo menus um Jesse s a chad os, O nisei de hCG 
tambem 4 predilivo do sucesso Jo MTX Com valores de HOG 
maiorcs do que 5,000 mll’/mL, a taxa dc falha i 14% com uma 
dose unica dc M I'X comparado com 3,7% com um esquema dc 
dose multiple tiomn o MI X afeta os tecidos de ripida divisao 
dentro do corpo, ele nio deve ser ofereddo a muiheres com 
disc rasias sanguincas ou doen^a gastr intestinal ou respiratoria 
ativa_ O MTX 4 toxico aos hepatocitos e 4 climinado pelos rins; 
assim. o nivel de creadnloi sdica e as transaminases hepati 
cas devem estar normals antes da administra^io. As pacientes 
devem scr comuleradas confiivds pari o acompanhamento 
(Quad to 13-2). 

Exisicm trts esquemas diferemes para a administrate! dc 
M I X: dose Anita, duas doses e um protocolo de doses muhi- 
plas fixo. A dose simples Jr 50 mg/m J de MTX 4 mais c«mu- 
mente usada, dad a na forma de inje^ao intramuscular. Os niveis 
de MX sac medidos nos dias quairo e seie apds o tratamemo 
com uma dimmui^o esperada dc 15% do dia qualm are o dia 
seic. Os niveis de hCG semanak sio entflo vertfiesdos art o zero. 
Sc os nfvris dc hCG nao caircm adequadamente, aconsclha sc 
uma segunda dose dc M I X ou intcrven^ao cirurgica. I ni gcrai 
o esquema de dose multiple fixo se mostrou o mais eletivo. 


especialmcntc no tratamemo de gesta^ocs mais avan^adas e na 
quels* com amidade cardiacs embrionaria. Contudoy estas pa 
denies poderti softer mars e fellas cobteimis e a idesio ao piano 
de tratamemo pode scr mais difkil. 

Nio t ineomum para as muiheres que recebem MIX terem 
um aumento na dor abdominal 2 a 3 dias apos a administration 
provavclmenir a partir do efeito do firnuco wibre o tecido iro- 
foblastico c a Jistensao tubina ou abortamento tubino. Apesar 
de^se achado comum, o moniloramemo da mptura tubiria du 
rante a tcrapia com MTX & eitremameme importante e a piora 
da dor dew sugrrir uma svaJia^io imedia!a. 

C. Tratamento cirurgica 

An tenor mente o suporte principal para a gravidez cctbpica, o 
tratamemo cirurgico agora c prmapalmenle reservado para pa 
dentes com contraindicacdcs ao maneio climco e para aqudas 
com evid^ncia de ruptura tub an a Apesar do declinio das taxas 
de manejo cirurgkix a drurgia permanece o traiamento mais 
dchnitivo para gessoes cctApica^ 

Em uma paaente hemodinamicamentc cstivei, a Uparos 
copia e a abordagem padrao para o mancjo cirurgko de uma 
gravide/ eetbpic^ conhecida ou suspeita que nlo i passive) dc 
tratamentn clinico, Em algunscum, cirurgiss privies com adc 
rtocias mtra abdominais subsequeotes tornam a laparotomia a 
ahordagem prefenda. As gcsU^Aes tubinas podem ser trata 
das com salptngostomia ou salpingectomia linear A decisio 
dc rcalizar um ou outro procedimcnto depende do desejo da 
pacieme de fertilidade fulura bem como da apartnda da tuba 
contralateral, Se a tuba contralateral parecer anormal e a ferti 
lidade for desejada, uma salpingostomia linear pode ser feita e 
a lertilidade futura parccc scr mclhorada Ncsta tccnica, uma 
incisao c teita ao longo da tuba uteri na, proximal a gravidez 
cctApica, O teado gcstadonal 4 gentilmente removido da tuba 
com um esfor^o de remover a ectopia em uma sd pe^a. As pa¬ 
cientes que sc submet cm a salpingnstomia linear corrcm risco 
dc ter tccido trofoblastico persistent* e devem ser avaliadas 
com niveis de hCXJ semanais are eie hear mdetectavel. Os niveis 


Quadro 33-2 Contraindicd^i ao melolrexato no tratamento da gravidez ecldpita 


Contraimjica^Oes abxibtas 
Am*menta0i 

fvidfricia ezplicita ou laboratotiaE de imunodefia^ncia 

Aitoolnmo, doeixs hepauts slrtolica (oo curose pot aicgof) oy ouiia doerna hepatita tiflnica 

Oiscrasias sanguineas preexnterles, como hipopiasia da meduia twsea, ieucopenia, trombacitopems ou anemia sigmkativa 

Seosibifiddde tonhetida ao metotrexaio 

Ooenca puimtHiai ativa 

Ukeia partita 

Oistun^o hepatKa. renal ou hcnvatoso^ica 

Comiaindit^Oet leUilvai 
Saco gestaconal maior do quo 3,5 cm 
Wovimento tardiaco embnonAfio 


Oadoi do American Colegc of Obstetricians and Gynecotagislv Medscof A#»wgemefi/ oZfctopif Ptegnomy ACOG Practice BtJteiin No 3 Washington, DC 
Ameotan College of Obstemcians and Gyoecologisis; 200fe 
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de hCG podern permanccer clcvados cm ate 20% das pacientes 
que se submeteram a salpingnstomia, Nesses casns, o MTX i 
a dm ini st radii, com dtll taxax de resolu^an. A salpingnstnmia 
linear 1amhem au merits o risco da ocorrfnda dc uma segunda 
gravidez ectopka nesta tuba, com tax as de ate 15%. Em geraL 
se a tuba contralateral £ normal, a salpingectumia deve ser rea. 
lizada para reduzir o risen de gravidez ectdpka subsequent?. 

A saJpingcctomia (remo^ao dc uma tuba utcrina) c prefe 
rida se a paciente liver prole complete, sc a tuba afetada pare 
cer danifietda, OU sea salpingostomu |a liver sido executada 
naqucla tuba. A saJpingettomia e uma t£cnica mai* simples e 
carrega um risco minimo de retenyio dc tccido trofobUslico 
c de sangramento tubiriu p6s operator 10 . 

As gestaffies mtersticiaia sio incoitiuns, sendo responsiveii 
por spends 2 a 4% dc tod as as gestayocs ectupicas. O MTX e a 
Cirurgia pod cm scr oferecidos j estes pacientes. O munejo ex¬ 
pectable atualmente run e rccomendado porque cle ndo foi bem 
estudado nestu pacientes c m nscoi sio considerados maiores 
do que nas cctopicas tubiriu. As gesu^bei intcrsticiais sc im 
plantain no como uterine vascular c a ruplura subsequent? podc 
causar sangramento signiftcativo. O MTX e uma terapia de pri - 
mrira linha razoivd para o tratamento de pacientes ass i mom at i 
ca.s com uma gravidez inters!icial nio rompida, coni regLvlrti de 
laxas de sucesso maiores que 80%. Similar ao tratamento com 
M I X das gesta^oes tubarias, o acompanhamento proximo e a 
educate! da paciente sAo necessarios. A cirurgia £ uma op^4o 
para pacientes que deseiam o maneio defmitivn. A lapamioitua 
foi T no passado, a abordagem cmirgica padrio; corttudo, varias 
tAcnkas Uparoscdpicas sao agora descrites. O dugndstico unis 
piccocc lem permitido o manejodas gestifdci Inlmtidak com 
proved mien Los cirurgicos menus invasive*. 

0. Tratamento de emergent^ 

A cirurgia imediate e mdicada quando o diagnostics de uma 
gravidez ectdpica rota e feito. Os hemoderivados devem ser 
i media! a me me sol id lidos porque a (randusau muitas vexes i 
necettirto. Nao ha espa^o para o manejo consersador em uma 
paciente com uma gravidez ectbpka rota. Mesnio pacientes que 
mi ailment? se apresentam com sinais vita is normals podem 
rapidameiite se tornar hemudmamicanienLe insiiveis. Imuno- 
globulina Kh, f ID) deve ser adminivtrada para qualquer mac Rh 
negative com o djagno&tico de gravidez ec top tea porque podc 
ocorrcr a sensibUixa^kl 
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tXP0$l(A0 A ACENTES FET0T0XIC0S 

M mlos agentes nocivos sio responsiveis pda altera^au do pro* 
ccsso biologuzo do dcscnvolvimento hum a no. Teratdgenos reco 
n he ados induem virus (p.ex., rubeola, atomegalovirus, virus 
da coiiomcnlngite llnfocitlct congenita), faiores ambientais 
(p.cx.. hiperlermia, irradia^io), agenles quimkos (p.cx., ffiercu- 
rio, ilcool) c firmacos IcrapfulioM (p.ex., inibidorcs do sistema 
renin a angiotcnsina, lalidumida, isotretinoina. vartehna, aado 
valprolco, ca rbama zeplna). 

Avalla^So 

An avaliar a expo&i^in aos teratdgmoti t importante con^ulerar a 
idade gestae ion a! no memento da exposJ^ia O desen vu hi memo 
fetal i mais vulnerawl durante a organ ngdtese (21 Swinanas 
a concep^ao). Tam bem e importantc a via de admlnistra^ao e a 
dose de uma medica^ao em particular, a dura^ao da exposl^ao e 
a dimiita^lo matermi e pUcentella. A passagem para a circulario 
placentaria e necevsarla para um larmaco causar um deilu u-ratn 
geni co. O Quadra 13 3 Lista alguns dus eleitos adverser potentials 
rdadonados an momentoda expos 

A ivalia^io dot eatudo* que examinam as exposj^Aes a agen¬ 
tes tdxicos e ditidl devido ao grande mimero de possfvcLs agen¬ 
tes fetotoxicos c i com pi ex a intera^ao entre des h a presen^a ou 
k ausencm de mllut v naas que pndtrn alterar os eteilos de um 


Quadro 13-3 Efeitos adver^os potentials da exposi;ao fetotdKica em estdgios selecioriados de desenvolvimento 

Momento 

Eftfto adverw potencLat 

Pr^iiTiplantatAD (feflrlUd^Ac & impUni^o) 

Abort 9 

Efnbrkmirio (2-9 semanas) 

Aborts, (nalfoima(Ces eslrutufais 

feral (MG vemanai) 

AnormalidadM ao tistenia central, resmtoes de ciescrmema 

anom^Klades neufocompoftimemaii, eleitos reprodutiws, mone letal 


Uaco*. tie bumimschi ts r We»nef CP. Medications m pregnancy and lactation Otis rtf Gynecol 2009; 11J 1&6 PMID 19104i 74 
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Quadra 11-4 Critfrios usados para defintr teratdgenas humanos 

Ei poskao comprevada em moment qs crucial dunnte o desertvolYimenio human® 

Achados dFsmdrfkos consistentes em estudos epnlemiolPgicps bem conduzidos 

Delei les especificot ou sNromes assoc iadas cofmstentemente com I era! ogenos especifkos 

Raros defedoi anal tonic os associates coin eupcsic&o ambienlal 

lera-o^emcidade tomprovada em modelos animats expenmeruars 

Dados de Buhimschi, CS, Weiner CP Meditations in pregnancy and lactation Qtaiei Gynetoi 2009;! 11:166. PMI0- 19104371 


Quadra 11*5 Teratdgenos comuns e seus potentiate efeilos felotpxicos 

T«it6gefl(i Iftttoi potencies 


Inlbidores da en/ima conveisora 
de angiotemna (EtA) 

inibidGtei seieovos da recaptayo 
de serotomna {ISRS} 

AjiI icofivkj Isivante^ 

Amwlitkos {benzodiazepmkos) 

Agents alqmlantes 

Hot mdn km/ androgenos 

A/ilimetabdlitos (meioiiexalo) 
Antinreoide 

Dertvados da cumwina 

Ubo 

Re 1 in aides (ivatredooina) 


fxpo^io de pfimeiro trimeflfe 

Cardiovascular/ma If ormattes do S»*C 

bpositAo de leg undo trimestrc 

Oligo^idrtonno, anina, msuliafcntia renal conlraturas no membro, hipopdasia pulmanar 

Seftialtna: mco aumenlado de onfaiocele, deleitos septais dinars e ventrkvlarei 

Paraietma; iimwnto de 1 # S ^0 no rrsto de malfomagpes tardratas congfmtas, anencefalia, onfalotete 

ItMktt os ISRS: Esposito lardia associadd com angustla respirator ia neonatal transitona 

Ackfe va lproic®: apar^ncia craniofacial drsbrrta, anorma lidades d e membras, defettqs ca rdi ac os, distunc&o d o SNC 
Carbamaiepina: dismortismo facial, retard® no desen volvimento, espmha bifida, ihipoplasia da lalange distal e das 
or has dos dedos 

Eenitoina: deteitos cardiatos cangfrnitos, hssuia de palaio 
Abitmtonia neonatal hipoioma, danose, sindrome da 'cnany hipoldmca* 

(kJolostamida: restrict de radmento, palate arqueado elcvado, nwrocefatia, pcnte nasal adtatada, sndactila, 
hipoplasia dos dedos 

Aceiato de mediojuprogeslefona: Risco aumeniado de hipospadi i nos fetes masculines 
Danaiol: eleito androgenico sobee o Mo feminine 

Malb-md(6es cramofauais, esqui leiicas aman. catcfccpulmonares, gasinniesiinais 

Propriltiou racial: hipotirecndisno fetal, aplasia da ait ft 

Me lima col i bbrio Mai, aplasia da tills, atresia esc lag ka, atresia das coanas 

varfarma: lupopiasia nasal, microfta!m.,i, hipoplasia das eulremidadev restrict do aescimento, deeny car d m 
escoliose, suicto, malfoimatOes do SNC, reiardo mental 

Amtrnws tardiacas fetais e neonatais, hipoglicenna, diabetes msipido nelrogenico, anomalia de fbslem, polt-htdrlmmo 
Malfo<ma(6es do SNC, card^ovasculares, endOuinas graves, retard® mental 


Dados de Buhimschi, CS, Weiner CR Medications in pregnancy and lactation Q&sfef Gynecoi 2009;! 1 1 166. 


Quadra 13*6 Teratogenicidade da rotulagem de tarmaco reguerida pela FDA 1 

Utegoria A: fstu tos com seies hym^nos bem-controlados n3o mosiiaiarri gnalquer risco letal 

Calegorii ft: tsludos com animais nio mosttaram qualquei risco fetal; ou Ifrm sugendo akjum risco nte oonfirmado em estudoi con I id ados em mulhtres; 
ou nSo existem estudos adeqtadas dispa rkes em mulheres 

Caiegona C; Estudos com ammais revelaram efeitos adwrsos, nio existem estudos comrolados adequacies dispamvers em mulheres 
Categofia D: Aigum nsco letal. mas os benelkios podem supeiar os riscos [p ex, doeny ameacadora i vida. nenhum tarmaco mais etelrvo). 

Calegoria X: Anormalidades telats ero estudos com animais e com seres humarm; risco nio saperado peko berefrtio, (ontwmdKodo no gfa\rid*j. 


1 A Food and Drug Admimsiratiofi (FOA) estabdeceu cinco categories de fdrmacos baseado em sen poteneiai de causar deleiios no nascimenio em bebB 
nasodos de mulheres que os lomavam durante a gravidez for lei, a rOtulo deve fometer a mfoimayo dtsponivel sobre a leratngemcidade 
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agentc e A present ou k aus£tiba dc dctcrjnmados genotjpos quc 
podem alierar a suscetibtlidade individual Pomrno* criterion 
espedfkus para reconhecer os terauigcnos nos $efts huma phis 
fnram dcimidos (Quadro 13 I) OQgadro 13 5 lisia os leratogr 
nos comuns c sens poienaais efeitos fetotbitieos. 

G atonsclhamento do* pais dcvc incluir a rcvisio da huibria 
da capos i^io e a discuss^o do agentc particular envolvido, hem 
Como passive) s scquchs. Km alguiii cm a inlcrven^lo podc 
scr possiveL Km outros casos* sc a gravidcz for cncontrada sc 
dcscnvolvcndo anormaimcme, os pais podem opur por abort a r 
o feto afetado O aamselhanwnto efetivo deve fornecer a melhor 


intbrma^ao disponivcl para ajudar os pais no quc pode scr uma 
dccisao citrcmameotc difkiL 

Os padrcVs da I ood and Drug Administration dos Estados 
Unidos pan rot u I agem dc firmacos com rcspdtoa sua teratoge 
nicidadc sao listados noQuadro 13-6. 

Buhimschi CS, Weiner CP Medications m pregnancy and lactation. 
Obstel Gynad 2009;I ] 3 166 PM1D: 

Van Odder M, Van Rodj I, Miller R, Zidhiui G, fong vsn den Berg* 
Roclcvcd N‘. Tc ralegenic medunmni of medical drugs, //urn Re 
prod Update 2010:16:37* PMtft; 20061329, 
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TRABALHO DE PARTO PRE-TERMO 


FUNDAMENTOS 00 DIAGNOSTICO 



► Idade gestational eslimada de mais tie 20 semanas e 
menos de 37 semanas 

► Contracts uterinas regulates em tntervalos frequeues 

► Mudan^a cervical documentada ou dillatafilo ou apaga- 
mento cervical mensurevel 


Ratogenese 

O trabalho de parto e o processo de contra^Aes uteri nas coor- 
denadas que levam a apigimento e a ddau^ao cervical pmgres 
sivos pdo qua! o fcto e a placenta sao cxpelidos, O trabalho dc 
parto pre termo e delinido coma trabalho de parto que ocorre 
ap 6 s 20 semanas, porem antes de 37 semanas de gesta^io. Em 
bora nao haia ddini^io exala na literal ura quanto k quantidade 
dc contra^oes ulcrinas rcqucndas para tnbftlho dc parto pre 
termo, ha consenso dc que as contrives precisam ser regulars s 
e em Intervalt>s frequenles Geralmeitte, mais dc qualm contra' 
50 c s por hora sau ocecssarias para pmvutar niudan^a cervical. 
As contracts ulcrinas nao precisam ser dolorosas para pmvocar 
mudanya cervical e podcm se manifestar como contra(Ao ab 
dommal, dor bmbar ou presto pdvica. AlAm djsso, deve ser 
demon Tirado apagamento ou dilala^ao cervical para Mlitfalff 
um diagnAttico de trabalho de parto pre termo. 

£ importante distmguir trabalho de parto pre termo de ou 
tras cnlldades dlnicas similares. tals cornu imumpetAncia 1 st mo 
cervical (mudan^a cervical na aus^ncia de coittra^oes uterinas) c 
comrades uterinas prt termo {contrafAes regulars na aus&ncia 
de mudan^a cervical) porque o l rat amen l u para essas situates 
i di fere me. A irKompclAnda istmo cervical podr rrquerer co- 
loca^io dc tenia gem, c as comrades uterinas pre termo sent 
mudan^a cervical em geral sao um ftnAmeno autolimit ado que 
se resolve e spontanea me ntc e nao requer intervention Se as 


membruna* rompidas acompanham o trabalho de parto pre 
termo, esse si casos sao class hit ado* como ruptura prematura das 
memhranas pre-termo (para abordagem de diagnAstico ver Rup- 
lura prematura das membranas). 

O parto pre termo complica em aproxinuchrncnte 12% de 
toslas as gesta^Aes nos Estados Unidos, f a causa mi mem um 
dc morbidade e mortalklade neonatais e causa 75% de mortes 
neonatais que nao sao devido a anomalias congenita*. 

Trne per cento de todos os hebds $ao dassilkado* como peso 
bano ao nascer (menos de 2.500 g), dos qua is 25% slo btfoH 
nuduros dc peso baixn no nudmento c aprmmnadamcnte 75% 
wo vcrdadciramcntc prematura. O ultimo grupo e responsive I 
por qua sc dois terras das mortes intamis (ccrta de 25.(100 anu 
almente not Estados Unidot). Cerca de 30% dos naidmcntot 
premalunos dew m-*e lacibilot rrAneoda idade gestackinal ou 
k mterven^ao medica requerida pda mie ou pdo feto. 

O cuidado de bebta prematuros e de alto custo. Ciomparados 
com os bebfs a termo* aquelcs nascidos prematuramente sofrem 
morisidade e mortalidade muito maiorev (p.ex.. disturbios fun 
cionais, anormalidadcs de crcscimento e dc desenvoivimento)* 
Portanto, tod<j t$£arqp i Into para prevenir ou inibiro trabalho 
de parto pr^ termo, Se o trabalho de parto nlo puder ser inibido 
ou sc for mclhor continual dc deve ser condu/ido com o mi 
mmo trauma possivel para a mae e para o bebt. 

Mu it os disturb i os obsteiricos* mdJicos e anatAmiCos sio as 
soebdos ao trabalho de parto pf^iermo, Algum dos fatores de 
risco sda listados no Quadro \4 E Abordagens detalhadasdessas 
condi<;Aes sao forneadai em outros capitulos. A causa do traba 
Iho de parto pr^ termo em 50% das gtsta^Aes, eontudo, 6 idio- 
pilica F.mboil vanas ferramentas de estonr de risen prospectivo 
estejam em uso. elas nlo demonslraram de forma com ineenic 
serem de valor. 

Preven^o 

In fell/monte, existem puucas mterven^Aes con hoc id as para pre 
venir o trabalho lE parto pre lerrmv t J ,ira mulheres min um,i 
histAria dc parto pre termo espontineo pr£vio. hi eviddneia 
indicando que progestogemos admmistrados via supositd 
rios vaginal* de progeslerona ou por inje^Aes mtramusculares 
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Quadro 14-1 Fatores de risco associados ao tfabalfrio 
de parto prftermo. 

Complicate* obstetric* s 

Em gravide/ previa on atual 
Estado hi per tensive grave da grevidez 
Disturbs* anatficmcos da placenta (p«, descolamento da placenta, 
placenta previa, placenta orcunvalada) 
insufkiencia placentAria 
Ruptura prematura das membranas 
Pol Ndtdmnio ou oligo-hidrtonmo 
Bebe de bam peso no nanimento chi prematura prevlo 
Estodo socioecondmico bmo 
Idade mater m < IB a nos ou > 40 arxn 
Bawo peso pr^ grancidez 
Raca ndo bianco 
Gravidez multipla 

Gestto&es entre intervalos oxters (< 1 meses) 

Ganho de peso inadequado ou excessive duranie a gramdei 
Aiborto prevw 

taceracto previa da cdtv*ce ou do utero 

Complicates medic*s 

Hiperiensao pulmonar ou ststernica 
Ooenca rend 
Doen^a cardiac* 

infect to pretonefrite, Mfecgfa sisiemKa aguda, mfeecto do trato 
jnnario, unfetcao do Uato genital (p ex. r gononeia, herpes 
simpJes, micoptasnose), infecdo fcftotdxita (p,e*„ infect to pot 
cJtomegaloviius, toxoplasma se, listenose), mfeqio shliroka tnilerna 
(p.e.t. r pneumonia, influenza, malaria), sepse #ntra abdominal materna 
(p.e*., apendicde, tolecuMe, drverboflte) 

Tabagnmo pesado 
Akooiisno ou drogaditto 
Anemia grave 
Besnutruio ou obesidade 
Rupiura de teratoma osticc benign o 
Ulcer a gastric* ou duodenal petfuiadi 
Torg^o arsenal 

Trauma ou gueimaduras maternos 

Comphc at des ofuigitit 

Qualquer piocedimenta tntra abdominal 
(on i rat to da c^vke 

Incjsto pedvia no utero ou na ctovice (p ex,, ceunana) 

Anomatlas do trato genital 

Utero bicomo, sub sept a to ou unxorno 
Incompettocia cervical cong^iita 


setiiinais dc capri *ato de 17-« hkiroxiprogcsieftina in it Undo cm 
16 o 20 sc nun as jtc jpuixinudamente 36 a 37 semanas reduz 
o risco de parto pre termo recorreme em cerca de 30%. Alem 
disso, a progesteroru vaginal tambem pode reduzir o risco de 
parto pre-tenmo em mulhercs cuja ultra&sonografia lransvugin,tl 
no segundo trimeslrc mostrou uniacervice eurta, Porem* a parte 
de&sas inter verifies espcclficas, pouco podemos facer para pre- 
venir o Irabu! ho de parto pr£ termo. 


Achados cl in i cos 

A. Sinais e sintomas 

1. Eontragdes uterinai — Comragoes uterinai regular** cm 
imervaJos frequentes con forme documentadopor loaAmetroou 
pa] pagan ulcrina. gcralmcntc mais de duas cm mcia hora. 

2. Dilatagdo e apagamento da c£rvice — Isso pode ser e*ta- 
belecido por exame clinico on por ultrassonografta IranivaginaL 
Mu da ns a cervical document jkIj cm dilatagio ou apagamento 
dc pdu menus 1 cm ou unia otrvicc que £ hern apagada c dila 
tada (polo monos 2 cm) na admissao o considerada diagnostics, 
Na ultrassemografia transvaginal um comprimcnto da c^rvicc 
menor do quo o 10 1 }>crccniil (geralmentc de 2 t 5 cm ou metiot) 
t am be in e sugcsUvo dc apagamento cervical. 

3. Olittos sinais — MlijUs pacientes sc aprcscnlam com sc ■ 
crogio vaginal mucosa tanguinofenla ou “mostra dc langue" 
Sang tame n to vaginal mais siignificatfvo dove scr avaliado para 
do^iilamentoda pLwenta ou platenla previa Alem disso, as pa 
dentes podem rclatar um aumento na sccrcgao vaginal ou passa 
gem do tampao mucoso, 

B. Avalia^So 

A avaliagao devc induir determinag mi do segmnte: 

1* Iddde gestational — A idadc gcstaciona) devc scr cm re 20 c 
37 semanas dc idadc gcstacional cstimada (lCi£)» que devc scr 
cakulada coni base na data da ultima menstruagao (DUM) ou 
data da concepgio* se ctsnbecida, ou na cstimativa ultrassnno 
grifica previa sc cssas forem inccrtas, 

2 > Peso fetal — Devc sc ter cuidado para determinar o lama- 
nho fetal por l A t rassonograii a 

1. Parte de apreseflta0O — A parte dc apresentagau devc scr 
observada porque a apresentagio anormal £ mais comum em 
cstagios inlciais da gestagiu. 

4. Monitoramento fetal — O monitoramento fetal continuo 
devc scr rcalLzado para vcriricax o bem cstar fetal 

5. Tocodinamometria A tocodinamomctria deve scr rcah 
lada para conlirmar a presenga e a frcqu^ncia de contragdcs, 

6. Exame fisico — O examc fi$ko devc sei reali/ado para ava 
Liar dilatagio cervical, ruptura de membranas (ver segao sobre 
Ruptura prematura das membruus). scnsibiUdedr utcrina^ san 
gramemo vaginal e tebre. 

C. Estudos la bora to rials 

1. Hemograma compido com difcrcncial 

2. Urina obtida por cateter para exame de urina, cullura e teste 
dc sen sibil idadc 

3. txamc dc ultrossonogralia para tamanho fetal, posigao c lo 
caliragio da placenta. 







GRAVIDtZ DE RISCO 


4. A ammocentcse pode ser util para verificar a matundade 
pulmonar fetal nos casos em que a IGE 4 in cert a, o u- 
manho do fcto esta em confhlo com a data estlmada da 
coriccp^ao (muito pequrrno, su germ do restrain dc crcsd 
mento intrauterina, ou muito grande, sugerindo IGE mats 
avan<*ada), ou a feto tem IGH maior do que 34 semanas, 
Espccificamemc, o Liqurdo amnitilicu pode serlestado para 
r.L^'m Lediina/esfingomtelina (UE), a preset)*,* dc losfati 
dilghcerol, teste de polariaa^sto fluorcscente; ou contagem 
dc corpos Lamelares. A amnlocentesc lamWm dew ser re* 
alizada nos casos em que ha suspeita dc corioamnionite; o 
liquid o deve ser testa Jo para Colorado de Gram, cultura 
bacteriana, mveis de glicose, contagem cel til a r e. sc dispo 
nfvd, nlvd dc interieucina 6. 

% O exante aim esp&ulo deve ser real i/ado. Cultural cements 
devem ser enviidas para go norm a c clamklia, IIm exame ci- 
tolbgteo deve ser realizado para procurer si nan de vagi nose 
bacteriana. C uhuras de cttreptococos do grupo H (GBS) 
devem ser obtidas da mucosa vaginal e relal. Um swab tam 
bem podc ser ucado para lestar quatquer tiquido na vagina 
para ver se 4 liquido amnidtko (ver se0o sobre Kuptura pre 
matura das mem bra Dai). 

6. Examt htmatol6gico em cam wociidoi com sin gram enio 
vaginal {ver CapttuJo 19). 

7. Kits de teste dc fibronectma fetal toram aprovado* pda food 
and Drug Admi nisi rat ion (FDA) como um meio de waiter o 
risui dc partu pre termo cm pacientes ami trabalho de pano 
pre termo. Cm swab cervicovaginal e obtido para procurer 
a present* de kbronectma fetal. Um teste negative* 4 efetivo 
em ideniificar mulheres com baixo risco de parto imineme 
(denim de duas semanu)* Um resultado de teste posit ivo, 
contudo, 4 menos seoifvel em predizer parto pre termo, O 
teste pode ser util em idemibcar paciemes com baixo risco 
de parto predrrmo que podem ser Iratadas em uma base 
ambulatoriaf 

Diagndstico difeiencial 

O diagndstico diferencfal inclui Conlra^fAes pre-ierirtn sem tia- 
balho de parto (It, sent mudan^a cervical) e irmifidtnria cer¬ 
vical (Le*, diUta^ao cervical sem cootra^oes utennas}, Gonludo, 
ciimes e sinais clinicos podem ajudar a distinguir entre esses 
sintomas. 

► Complicates 

A comphca^ao pn maria do trabalho de parto pre-termo 4 o 
luscifncnto pri termo e a prematurldade ntakante do befofc. O 
tnlamento 4 diredonado para sodu/ir a probabitidade de iu*d- 
mento pre termo e reduzir o risco dc complica^oes rclaaonadas 
4 prematundade no beb£« tais como sindrome do desconfortO 
respirator to agudo e ksfto neurokSgic*. 

Tratamento 

Dearies quanto ao ntftMjo sao fettlS Com base na IGE, no peso 
estimado do fetu e na exiftlnc&a dc coiil niindi canoes para impedir 


Quadro 14-2 Alguns casos nos quais o trabalho de parto 
pr^ termo nao deve ser impedido 



Dof^ca hiperiensiva grav^ (pei., eiacertw^ao aguda 4e bperiemao 
ainica, ed^mpwa, pf4*etlAmpiia graxt) 

pgknqnar ou tardiata (p.ei, edema pulnwjnai, sindrome do 
draw lotto mpirilfrto agui> P doer^a vatvulai, taquiamtmiai) 
Dilata^ao cervical avantada (> 4 cm) 

Hernorragia miterna (p ec , descoiamento da platenia, placenta pr^ria r 
toaqulatao intravascular dtssemirrada) 

Fatorei fttait 

Morte fetal ou aromalra letal 
Sofririeilo 

lnfec(3o itiliauterina (cofioamoionite) 

rrata mento que adversamme a feta o teto (pen., sofritnento fetal devido 
a tentotiva de impedi o trabalho de parto) 

Peso total tthm&Jo £ 2.500 q 
EntroNastose letal ou hidtopsid letal 
Retardo de crescime^to intrauterino grave 


o trabalho dc pano. O Quadm 14-2 lista os fatorcs que indicam 
que sc deve pemutrr que o trabalho dc parto continue. Uma vet 
que 4 determinado que a paciente nao tem nenhuma dessas con- 
traindicii^oes. o mane jo do trabalho de pano pnMermo depende 
da idade gestaciofml fetal. Cieralmente, o manejo cai em uma de 
duas categonav maneja expect ante (obeerva^iq) ou interven(,ao. 
Para gesta^oes entre 24 c 34 cemanas de 1GK, a intervens'ao com 
corticostcroidcs mostrou «r benetka na reducan das taxas dc 
morbidade e morialidade neonatais, Embora a eficicia de locdiiie 
ten ha sido muito debatida, normalmcnte aceita se que haja um 
atraao de no minima 49 horas para a ocarrtndi do pario. Como 
esse intervalo pode ser usado para administn^o de corticoite 
roide, a tocblise 4 favorecida em muitos ccntros. 

Extremes de Jdade gestational pr^ termo apresentam pro 
blcmas especiais. Os fetus de gcsta^fics muito prematuras (20 
a 23 semanas; IGE ou peso fetal cstimado [PFE| menor do que 
550 g) gemlmenic nao sao tunsiderados VLaveis. Se essas gesta 
^Aei puderem ser conlinuadas por mats algumas semanas, ot 
fetos se toruaiio vliveii, mas possuem alto risco dc morbidadc 
signikcativa sc nascercm ncsse periodo pre viivel c subrevi 
verem. AJ^m dis^o, a mterveniio carrega rise os signiheativos 
para a mile* indulndo os risciis de repouso prolongado no leito 
c efeiUH cu laterals de tocblise P Rir tausa desses risco*, o mane jo 
expect ante 4 uma altemativa aceitivcl e. em delcrmmados casos, 
prefcHvcl para intervention As miet que ei^adhem inicrven^io 
em vez de inaneio expec lante devem ser extensamenie aconse- 
Lhadas por uma cquipe multidisciplinary Lncluindo o neonatolo 
gisia, o obstetra e o assistente sodiL 

Inversamentft uma vex que a gravide/ contlnua por mais de 
34 a 37 icmanaa de IGE ou o PEE 4 maior do que 2.500 g, a taxa 
de mortalidade fetal eita dentro de 1% em 37 lemuus. A mor 
bidade Ivul 4 menus grave e raramente 4 uma causa de sequela 
a Ion go pruiK Alcm disMi, corticovtrroides mo moatraiftcn ser 
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bcntficos em fetos dcssa ldade ou tamanho. Portanto, o manejo 
expect ante geralmente £ o curso de a^in recomendado. Vanns 
fatores devem ser considerados quando se decide entre inter- 
venfio c mancjo cxpcctante. uidulndo a crrtcza das 1GE da pa- 
dente, o PFE, a prcscn^a de problemas matemos que podem 
retardar a maiuridade pulmonar fetal como diabetes mehto e 
historia familiar de sindrome do drscunforto respiratdrk) agudo 
(SDRA) de Inido tardk). 

Existem outros easos nos quite fatores maternos ou fetais 
ind learn que o trabalho de parto prt-tenno deve continuar in¬ 
dependent cm cut c da idade gcslacional. O Quadro 14 2 lisla os 
casos cm drtaihes. 

A seguir. csta urn protocolo para manejo de gcsta^oes com 
irdbalho de parto pr^termo entre 24 e 34 semanaN de gestd^Aoi 

A. Repouso no leito 

(> papel do repouso no leito no manejo do trabalho de parto £ 
contnnerso. As meUniliae* nao conseguiram demon strar pro- 
Jongamento da gravtdez, O repouso no leito esta issodado com 
urn risco aumentado de tromboemboUsjno materno. No mini mo, 
o repouso no leito pode ser aconsclhado parlicularmentc durante 
a avaiia^ao initial de um episddiode trabalho de parto prc termo 
para permit! r monitoramento fetal e malerno in ten so. 

8, Cortkosteroides 

A administra^ao de corUcosIcroide* para acelerar a matundade 
pulmonar fetal tornou *e opadrao de cuidado nos Estados Uni- 
dos para tod&i u mu I he res entre 24 e 34 semanas de 1GK em rueo 
de parto pre ter mo dentro das sete dsas seguintes. Jsso mostrou 
dimlnui^Ao na incidAnda de sofrimento mpintdrio neonatal, 
hemorragia intraventricular c mortalidadc neonatal. Os estemi 
des podem ser dados de acordo com um de dots proiocolos; (l) 
12 mg de betametasona intramuscular (IM) a cada 24 boras ate 
um total de duas doses; ou (2) 6 mg de dexametaion* IM a cada 
12 boras ate um, total de qualm dose*. 

Os ben efi cios ideals de corticosterojdes antenatal s s£o vastoS 
24 boras apdi a administrate^ pico em 48 boras e continuant 
por pdo menus setedins, Se a terapia para trabalho de parto j>r£- 
termo for bem sucedida e a gravidez continuar aJem de duas se- 
manas* existent dados que sugerem que um limeo curso repetido 
dt estcroides pode ser benHko se o risco de parto pr^-termo 
prrmanecer alto c a padente liver menus de 33 semanas. Mais 
de dois cursos, tornado, pod cm cstar association com anurmj.li 
dades de cresdmemo fetal e netirdo de desenvoldmento motor 
no bebt. Em termos de seguranc# de um ou doj* curso* de t* 
teroidei antenatal*, nao parece haver um risco aumentado de 
Inkffto ou supressao das glinduks suprarrenais com ad minis 
ira^Ao de esteroide, e o acompanhameMo de Jongo pra/o dos 
fete* que receberam um ou dois cursos de esteroide* antenatal* 
nao mosira sequoias que possam ser atribuidas direUmente i 
administra^ao de esteroide. 

C localise 

Se a pacicnte continuar tendo contra^oes e entrar em um grupo 
de altti risco com base em uma histdria de parto pre-termer libro- 
neclina positive, cervine cur la na ultrassoimgraha Iran* vaginal. 


ou modan^a de dilata^ao no exame cervical, a terapia tocolitica 
pode ser miciada. Quando se usa tocdlise para tratar trabalho 
de parto pr^ termo, £ importante manter os seguintes objeti- 
vos cm raente. O abjetivo a curto prazo e continuar a gravidex 
por 48 boras apds a ad mini si ratio de esteroide, depots do que 
o cfeilo miximo dos esteroides pode ser atingido O t^bjetivo a 
longo prazo £ continuar a gravidez alem de 34 a 36 semanas (de 
pendendo da Instilui^io), quando a morbidade c a mortalidade 
fetal pontuais sao drasticamente reduaidas e a tocdlise pode ser 
imerrompida, 

A terapia tocolitica deve ser cunsiderada na pauente com di 
Lata^ao cervical men or do que 5 cm. A tooohse bem sucedida e 
geralmente considerada com menos de 4 a 6 comrades por hora 
sem mudan^a cervical adiciona! 

Os betamimetkos e a nifedipine sao os ugentes tocoliticos 
mais cornu men te usados. A decisao de us.ir um tocolitico espe 
clfico deve ser culdadonmcnte considerada por causa das con^ 
Inindica^doe dm efeitos coUtertli asvociados com cada ageme 
(Quadro 14-3), 

1. Agentes adren^rgicoi belamim^ticos — Os agentes 
adrcn^rglcos be la-mi mCticus atuam diretainente sobrr os 
reerptores beta ({3j) para rcUxar o utero. Seu uso e limitadu 
por efeitos coLaterais cardiovascularcs rclacionados a dose, 
incluindo edema pulmonar, SDKA do adoho, pressao arterial 
sistulka elevada e pressao arterial diastdlica reduzida e ti- 
quicardia materna e fetal. Outros efdtos rclacionados k dose 
sao nivel de potassio serico dirmnuido e aumento da glicose 
-' i iigumea e dtis niveis de insulins no plasiihi e at idose Utl ita 
As contraindka^ies mcdicas maternas para o use de agentes 
[i adren^rgicos induem docn^a cardiaca, hipertireoidismo, 
hipertensao nao controlado ou hipertensio pulmonar, asma 
que requer firmacos simpatomlm^tlcos ou corticostcroldes 
para alivio, diabetes nao controlada e doen^a renal ou hep^- 
tica crfmica, Os efeitos comumente observados durante a ad 
minislra^io inlravenn^ >.lh palpitates, tremores, nervosismo 
c insonia. O betarnimetico comumentc usado c a tcrbuUliim. 
Em bora ten ha si do usada no pa&sido, a ritodrina nao e mais 
coflxwrdallzada, For causa do* eieitos colaterais, a tocAlisecom 
betamlm^ticot ihis Estados Unidos £ hoje lunitxda quase ex- 
clusivamertte para mje^oes intermitentes subculaneas como 
um metodo de temporixar c fazer o rastreamento das pacientes 
antes do tratamento definilivocom outros agenies. 

Em bora nao aprovada pdo PDA para use como tocolitico, 
a terbutaima tem sido estudada nos Estados Unidos e e amp la 
mente usada como um agente toculdlico. Para localise, ela £ 
adminisirada via bdlus subcutAneo. Dado o potential para to- 
xiddade cardiac a matema. a terbulalina so deve ser uiadi por 
um miximo de 48 a 72 boras c apenas deve ser usada cm um 
ambtente bos pita! an 

2. Sulfato de magnesio — E.mbora seu mccanismo exato de 
a<;ao seja desconhecido, o sulfato de magnesio parece lnibir a 
captacto de cildo nas celulas muscuUres lisas, reduzindn a 
comntiildade uterina A eficActa do magiksio £ debatida, mas 
virioa estudos pequenos mostraram um efeilo comparevel ao 
dus betamimeiico*, e ele penle ser mais bem Lolcrado do que os 
betamimeticoi O sulfito de magn^io pode parecer ter menos 
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Quadro 14-3 Eleilos coiaterais e complicates de tocoHticos comuns 


fcclko 

Eleilos mat ernes 

Eleitos fetati/neonaiaK 

eetamirniikw (rilodriiM, terbuiaiina) 

Edema pulmoisar 

Taqukardia 


Htjwtenslo 

Hipergkemia 


TUrtcmto 

Mpi^kefnia 


NAtftea/vftmitos 

lleo 


Hipergkemia 

Possivei risco aumentado de tvemouagta 


Hipocalemia 

Armrmas cardlacas 

iniraveotricular 

Sulfa io de nagnpsin 

Rubor 

Letargia 


Nausea/v6iTntos 

MptMa 


CeCateta 

Fraqueia muscular generaliiada 

Falla de ar 

Diplopia 

Edema pgimonar 

On tordcjca 

HipMemAo 

Tetania 

Oepcess^o levpiratdiia 

Oepressao respnatbria 

indometacina 

Efeilos gastrmleslinais^ nai/sea/vom itos, a;ia. 

DistiiHio renal 


mpmuRto 

OligO'tndfSrnnio 


Dtsturbrus de toagulacdo 

Hiper! ensAo pubittmar 


Tiombwitopema 

Duclo arie^ial potenle pos-paito 


Insukitnoa renal 

ConstrKdo piematma do duclo arterial iniraulero 


Hepatite 

ftitto aumemado de enterocolite necrosante e 


Pressao arterial Nevada em pacienles 

hemonagia IntravenUicutar 


h^Kflinsas 

Hipoiensao 

iMpjicarcfia 

M fedipina 

Taqukiidii 

Cetaleia 

Rubor 

Toniun 

N^rtea/ubmitos 

Hipotensdo 


probdbilid.ide de causa r efeito# cola leva is gram da que os bc- 
ujmmeticos, mas suj amplitude t era pi utica i prdxima da am 
pliludr na qua! de causari depress io respiraiiiria r cardiac*. 
PortMtO, SU padenles que recebem sulfaUi dr rnagnesio devem 
ser moaitoridai dc modo umstanle para ilnaii dr toxicklade, 
com vcriki^es frequent?* dc reflcxos tendinosos prolundos, 
cxHints pulmonarc* c calculus cxatos do seu equilibria hidrico. 
Esses efcilos podem ser revertidos pel a gkcanato de eilcio 
(10 mL de uma soJu^iu a 10% administrada via inlravenosa) e 
else ant id iik i deve ser mantido ao lado do leitn qnando o sulfato 
de magnesio c ut ill/ado. 

3. Bioqyeddorei do canal de cAlcio — Os hloqueadores do 
canal de ^ akin coma a nifedignna tunc ion am como locaUtkra 
inibimio a vapu^lo de cilcio nas cdiilas mu sen Lares lisas ulc- 
rinaa Via canals dependrntes da voltigern, reduzindo assim a 
Contratilidade Utenna. Vinos estudos tim mostrado que a ni 
fedipina i igualniente ou mats efkaz do que os hetamimetkos 


no trabalho de parto pre term©. Outran vantigens uo sua baixa 
inddincia de cfcitofi colaterais mater nos c iaaltdadc de admrnis 
irn^io. A nikdipma podr ser administrada via oraL Uin regime 
cumuitt para toc6li*e e 20 mg de mfedipina via ora] p depots 10 a 
20 mg via oral a cada 6 haras ati as tort traces diminuircim 

4, Inibidorcs da srntese de prostaglandina Os inibidores 
da states? de prostaglandin* como a mdometacma mostraram 
ser tto efica/es quanto a rilodrina para tocblise, no enlanta seu 
uso tem stda limit ado par ekitoi leuis potcnc iaJnientc graves. A 
indnmeiacina i unciona como um tocolitico imbmdo a $inte$e dc 
prostaglandina* um important? mediaJnr na contratilidade do 
rouiculo liso uter i no. As vamagens da indometacina sao sua fa 
ulidadedr adminUtra$&o(ela podr ser admmislrada via rrtalou 
oral) e sua potente atividadc locoHtica. CoiUudo, da tern tklo as 
sociada com uligo hidramnio c fechamento premalum do duclo 
artenoso. Em bebis prematuros nastidos antes de 30 semanas 
de 1GK, ajguru escudos demonMraram um rise© -mmeniadn de 
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hcmorrapia mtracramana, enterocolite nccrasante c due to arte 
rid patent e apos o nasrimento. Um regime comum para toc6Li.se 
d indometacina, LOO mg por dose de carga reUl (ou 30 mg via 
oral), depots 23 a SO mg via oral ou retal a cad a 4 a 6 hora*. A ul 
trassonografia dew ser realLzada a cada 4ft a 72 horas para verifi - 
car oUgo-hldrimnia Par causa dosdeitos fetais potcncialmcnic 
graves, muitos centres lirnium m?u uso a behts corn menus de 
32 scmanas de I tit e lua durayao dc uso para menos de 48 horas. 

5. Tratamento com multiples tocoliticov — Todos os toco 
liticos possuem laxas de falha sigmheativas; portanto, se um 
locoHlico estiver falhando, estc a genie deve ser Inter rompido e 
um outro agente deve ser experiment ado, O uso de multiples 
IoloHUcos an mexmu tempo parete ter um el'eito tocoLltieo adi- 
tivo. mas lamhem parece aumentaro risen de efeitos coble rajs 
graves, Ptor ccempla, o sulfaio de magneto usado cm comblna* 
ylo com nifedipma tconcamente pode cauaar hipotensao ma- 
lerna grave, Iguilmenle, o sulfato de magnesio supLemcntado 
por 1 a 2 doses dc terbulalina subcutinea podc ser seguro c cfc 
lira, mas a tratamento sustentado com os dois pode aumentar 
o risco de edema pulmonic para a paeiente. Deve ser lembrado 
que a paeiente que tem dibculdade cm faxcr localise pode ter 
uma corioamnIonite nto reconhedda ou descoUnufito da pli’ 
cent a. condiycV* que podem ser i on train die ayftc* para uso dc 
qualquer tocdlise. 

6, Resultados da terapia toeolitica — Com todos os toco 
lit i cos, um pun to pode ser alcanna do no qua! terapia adidond 
nio & indicada. It&o pode ser devidu j rcsposia matema ou fetal 
advent ao progresses do trabalho de parto. Antm* se a dilata- 
yao cervical a l ci n ya r S cm, o tratamento deve ser consider ado 
unu falha e ser abandon ado. Invert amente. se o trabalho de 
parto recomeya ap6* um periodo de quktctnda, o tratamento 
deve ser cuidadosamente considerado purque a nctrudcscfneia 
das oontrayoes pode ser um sinal dc infccyao intrauterine. Em 
a I guns casos, o tratamento pode ser reins lituido uatfido o meuno 
farmacoou um tarmacoditerente. 


D. Antibioticos 

A tiTjpia antibiotica comu um tratamento de trabalho de parto c 
um meio de prolongar a gnmdez tem sido estudada e nao mos 
trou beneflcio em retardar o parto pr^termo nessa populayio 
dc pacicnies. As pacicntcs com trabalho dc parto pre termo 
devem iruciar com antibioticos para prevenyao dc infecyao por 
GBS neonatal sc o estado dc CBS da paeiente for positivo ou des 
umhecido. Utlllza-se penkillna ou ampkllina cm i Rentes dc 
prim ci ra Jin ha; ccfazolina, dindamidna, cntromicina tiu vancu 
trucina pud cm ser usadas sc a paeiente for alergica a petncilina. 
Se a paeiente for bem ,-iucedida na toc6Ii.se e n^o houver sinais dc 
parto imincnle ou se a cultura dc GBS retovagtnal mais recente 
da packntc (dentro dc cinco semanas) for negalivm, a profiLaxia 
para GBS pode ser interrompida. 

E. Sulfaio de magn£sio para neuroproteyao 
fetal/neonatal 

Virtos grande* estudos re cent es t^m moftnido um risen redu t ido 
de paralisia cerebrul em fetosexpostos ao sulfatodc magnesio no 
utero. O maior cstudo dos hstados Unidos demonstrou uma 
reduflo signiftcativa na parabsu cerebral moderada a grave 
em crianyas com 2 anus de idade ou mais que receberam sub 
falo de magnoio imedialumenie antes do parto. Os candidalos 
ideal s para magnesio para essa indkayfto nAo san bem definidos, 
mas C sen sat n oferecer sulfaio de magnesio para qualquer mu 
Lher entre 24 e 32 semanas de gestiydo imediatamente antes do 
parto para reduzir o risco dc resultados neurologic ns adversos 
(Quadro 14 4)* 

F. Conduta de trabalho de parto e parto 

Os hdnS prenutUiros com menus de 34 semanas dm r n wer 
cm um hospital cquipado com unidade dc tratamento intcnsivo 
neonatal sempre que pofsfvd, por que a transtereiicia entre hos 
pilais ap6soELiidmento4 i mais pcrig«m Embori a via de parto 
para bcb£s com muho baixo peso lenha sido irktrnumente deba* 
tida, nao hi evidenda condusiva de um bene fie io para cesarian a 


Quadro 14~4 Prolocolo para uso de sulfato de magn^sio para neuroprote^ao fetal 

Critenos pira admoi^o ae protocol o 

Parto pr# termo anticipado dentio de 2 a 24 horav 

idade gestaaoeial de 24 a It semanas e sets dras loi confumaCa 

Qii nvquei con Ira indicates especifuav ao tiatamento com iulM .o de magr^sio loram deKartadas. 

Protocolo 

Imciar infuski mtraveno^ de dose de ataque de sulfate de najresio, 6 g durance 20 a 30 mmutos, seguida por uma inlusk de manuten^c de 2 q por hora 
Se o parto nk ocorrer apes 12 horas e nk lor mm considerado iminerte, a inlusao pode ser inierromg>ide 

Se man de 6 horas uverem passado detde a mterryp^k de sulfaio de magnesio e novamente acredita-se que o parto e iminente, uma outra dose de 
ataque pode ier da da seguida por mlusk de manuterHAo 


Dados de Rouse DJ, HirU DO, Thom E, et al A randomifed conlroHed trial of magnesium sulfate for ihe prevention ol cereM palsy N fngl / Med 
2Q08r3S9 8% 90S 
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Quadro 14-S Sobrevida neonatal aproxknadade beb£s pf^-teimo 1 


Idade geriirioml 
(»minii) 

Pew no nauimento 
(9) 

Sobievivenles 

(') 

Sobreviventes iniactov 

w 

24-25 

500-750 

60 

15 

2547 

75 VI .000 

75 

60 

28-29 

1.006-1.250 

90 

SO 

1041 

USVI-SM 

96 

90 

32 33 

1 500-1,750 

99 

91 

>34 

17SV2M0 

100 

99 


1 fteidos em um centro de tuidado lefciano 

; Inldcloi ddinidos tamo crsem intapdtiddde imporlflnle coma cegueira, iurde/ ou p^iafoid cerebral 


dr rotina As indtca^tH's para cesanana sio as indicates obs 
iriricav us u a is, induindo eslado fetal n4o Iranquilizador, mi 
uproenta^ao e hi&lbria de cesanana previa, Se o parto ccsariana 
for indkada a decisao para operar e baseada na mntundade do 
feto e no prognostico pant sobrevida Em casos limitrofes (24 
a 24 semanas de gesU\do C 500 a 600 g tie PEEK o\ desejos Jus 
pais com rda^io h mtenen^io tssumnn uni lugar important 
Quandn se realiza uma cesariana, £ importajite verificar que a 
incisao Litrnna r adequada para extract) do frto sem demora ou 
trauma desnecessirio. tiso pode requrrer uma incisao vertical 
quando o aegmento ulmno mats baixo esu incompletamcnte 
desen volvido. O trauma para o ret cm nasado pode ser minim l 
lido por parto en caul 

Quando o naacimenio segue o um fracaiaado de a genie* 
tocoliticoc parcnlcrais, consider* os potentials efcitos ad versos 
residuals desses finnacos. Os agentes p-adrenirgkos podem 
cauaar hipolensio neonatal, hipngtnemia. bipoLakemu e Iko. 
0 sulfa to dc magncMO pode ser nespoiuivel por depressao res- 
pi nil on a e cardiac*. 

G. pH do cordSo e gases sanguineos 

Os escorts Apgar sio mm l as vezes ban us em beb£& com baixti 
peso no nasdmento. Esse achado nao indica astixia ou estado 
comprometido, mas simplesmentc reticle a imaUiridadc dos sis 
temas fisio!6gicos, Portanto, e crucial abler pH do cordao um 
bilical e medidas dos gases sanguineus para btbtt prema turns 
(c oulros de alto risco) a ftm de documentar o estado no nas- 
amenta As mcdida* do pH do cordio e Jus gases sanguineus 
tambem podem ser liteis em reconstruir eventot intraparto, es- 
ckrccer medidis de ressuidta^o edelermiiutr a necessidade de 
cuidado neonatal mats loteniiva 

Proqnostico 

O cuidado neonatal excelente na sala de parto e no ber^irio 
iri am-gurar um bom pR>gn6stico para o betk pre-terrno (ver 


Captlulo 22). Os bcb^s com peso mais baixo ao nasct'r possuem 
uma chance menor de sobrevivtnda e uma chance maior de 
sequela* permanentes em relate dircla com o kunanho, Fazer 
generaliza0es quanto as taxas de sobrevivtacia e sequelas e 
ddial por causa das muiias causas de parto p re term a os di 
ferentes niseis de cuidado perinataJ e as diferen^as instituckj- 
nais na sene rdatada, Contuda quadros gerais para sobrevida 
e morbidade foram reUlados c sio uteis para acunsdhar as pa 
dentes (Quadro 14-5). 

Rouse DJ. Hirt/ DG, Thom E, et al. A ramidmized cuntrollnJ trial of 
magnesium sulfate tor the prevention of cerebral paliy. A tngl / 
Mtd2(M l r ^ M95 905 PM ID 11755646. 

American Coikgr of Obstetnciani and Gynecologists. AjKumml of 
Riik Factor* for Preterm Birth. Chmcat Management Guidelines 
for (Hy^etnitan Gynecologists. AtXXi Practice Bulletin No 51. 
Washington, DC: American College of Obstetricians and Gyne¬ 
cologist^ 2001, 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Use of Proges 
Irriine fo Reduce Pneierm Birth. ACOG Comm litee Opinion No 
41 m Washmgion, [X\: AmeriLan College of Obstetric uni and 
Gynecologists; 2008. 

American College of Ohilelrkiaio and Gynecologists MngneiJitm 
Sulfate Before Anliapaltd Preterm Htnh for Neuroprotectton 
ACOG Committee Opinion No 455, Washington, DC; A ucriCin 
College ofObstetnchuii and Gynecologist^ 2tH0, 

American Clollege of Obstetricians and Gynecologists Antenatal 
t ariiLOsteroid therapy far Petal Maturation ACOC tCommittee 
Opinion No 475. Washington. DC American Ckilltr^e of ObaUr 
Iricuins and Gynecologists; 2011, 

Gumn DA. Atkinson MW, Sullivan 1„ etal Single vs weekly courses of 
antenatal corticosteroids for Women at fisJtuf prderm delivery: A 
randomized controlled trill fAMA 2001;2A^156Id517, PMID: 
11565460. 

Kenyun SL, Taylor DI, htmomt Moreh W. ORACLE CoUaborative 
Group. Broad-spectrum antibiotic> fur spcintancous preterm 
labour; The ORACLE 11 randomised trial. Lancet 2U01;557:969 
994. PMID; L1295641. 
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RUPTURA PREMATURA OAS MEMBRANAS 


FUNDAMENTOS 00 DIAGn6STICO 



► Historia de um jatG dc liquido da vagina ou sccrccao vagi 
nal aquosa. 

► Demonstratao de liquido ammdtico na vagina no exam© 

flSKO. 

► Auspnna de trabalho de parto ativo. 


Patogenese 

A ruptura das membranu pode ocorrer em qualquer mu- 
memo durante a gravide/. A ruptura prematura das mem hr anas 
(PROM, do ingles premature rupture of the membranes} 4 defi 
mda como ruptura das membranas antes do initio do trabalho de 
parto ativo, Ela se torna urn problems particular se o feto for pre 
termo (ruptura prematura das membranas pre termo [PFRQM, 
do ingles, proterm premature rupture oj nurmiranes |) ou, no caso 
de um feto a termo, se o perfodo tie tempo entre a ruptura das 
membranas e o inido do trabalho de parto for prolongado. Se 
passar 24 boras entre a ruptura das membranas e O inido do 
trabalho de parto, o problems 4 o de PROM prolongada. 

A causa exata de ruptura nio 4 conhecida, embora muitas con * 
defies dtejam ciaodadas com PROM (Quadra 14-6). A PROM 
ocorre cm aprnximadamentc 10,7% de todas as gesta<;6ev Em 
aproximadameote 94% dos tasos, tsso ocorre a termo ou em 37 se 
manas ou mais (cerca de 20% doles sio casos de ruptura pmlon 
gada). Frias pre termo (menus dr \? sc manas) sio rrspoiuiveis 
por aproximadamente 5% do numero total de cast is de PROM, 

A fisiopatologia da PROM nao 4 bem compreendida, Os 
fatores de risen induem hemorragia decidual, uma hi&triria de 
parto pr^termo espont&neo em uma gravidtz previa, colon iza 
910 bacteriana das membranas c proccdimenlos inva*ivt»s como 
ammocentese. A PROM e uma causa importante de trabalho de 
parto pr£ termo, prolapso do cordao, descokamento da placenta 
e infec^an intrauterine A corioamniomte 4 uma sequela impor* 
tante dc PROM e pode preceder endorniometrite ou sepse do 
rcccm nascida 

Na ruptura extremamente pmkmgada das membranas, o feto 
podc ter uma apartnua similar a da sindromc dc Potter (Le 


caractcnxticas facials achatadas, forma^ao de dobras da pelcL 
Se a ruptura das membranas com oligo hidrimnio subsequente 
ocorre inlcialmente na gravide! em menos de 26 semanas de 
IGE, ela pode causar hipoplasia pulmonar c defeitos de poiicio- 
namento dos membrot no recem nascido. 

PievMflo 

Como com o trabalho de parto pr^ -termo, existem poucas inter 
verities conhecidas para pfrvenir PPROM. Para mulhere* com 
uma historia dc um parto pre termo espont&nco pr£viu. ha oi* 
dincia indicando que os prugestog^mos admmistrados via su 
positnrios vaginais de progesterona ou mje^fies iniramusculares 
semanali de 17-a caproato de hidroxiprogrst cron a a partir de 
16 semanas al£ aproximadamente 36 a 37 sc man is reduz o risco 
de parto pre termo recorrcnte em apruximadamcntc 30%, Alem 
disco, a progeslerona vaginal tambem pode redu/ir o risco de 
parto pri termo em mulheres que apiesenum uma e^rvice curta 
na ultraifonogratia inns vaginal no tegundo trimesirc, Pon!m 
com exce^ao dessas intervengoes especificas, pouco podemos 
fa/er para prevenir PPROM 

Achados tlinitos 

A. Sintomas 

A avaha^io diagndstlca deve ser eficiente e cuidado&amcnte con 
du/ida para minlmlzar o numefo de exames vaginais e o risen 
decorloamnionitc, Q* sintomas sao a diave para o diagndstko; 
a pacienie gerulmente rdaU um iato subito de liquido ou vazu 
mento continuo. Sintomas adtetonais que podem ser uteis in 
duem a cor e a consiit^nda do liquido ea presen^a de manchas 
de vcmliou mccAnlo, tamanho redu/ido do utero e procminin 
Cta aumentada do feto a palpa^ao, 

B. Exame com especulo csteril 

Uma cupj nun imporUntc no diognostico acurado c o exame com 
um cspeculo esterU, Rsie exame e a diave para diterencuir PROM 
de hidrorreu da giavkkz, vaginite, secre^Aes vagUiab aumentadas 
c incontincncia urinaria, O exammador deve procurar os trb acha 
dos comppobatonos legit imos assodados com PROM: 

L l^agti o acumulo de liquido amntdtico no fdrnice poste¬ 
rior 


Quadro 14-6 Doenps e disturbios assodados & luptura prematuia das membtamis 


lnfttC^> mjtcrna (pex, irfet^o do Irato urinano, mlettao do trato genital inferior,, doertas sexualnente transcnitKlas) 

irfettao ntrautenna 

insufici^fKia ter vital 

Ge^" n&es previas muitiplas 

Pokdr^nrio 

Dilicit nutfickmal 

Oinmuitao das lor^as de ten^ao das membranas 

Histdua de ruptura piematura das membranas ou parto prHermo em uma gesEicao arnencM 
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2. I'estc dc nitrazina urn a haste flexivel estilii deve ser u&ada 
para cnletar liquido do fArnice posterior e ser aplicada ao 
papel de mtra/.ina (fenaftazina). Na present ^e liquido am 
niotico. o Sitrazine paper fka azul, demonstrando um pH 
alcaJino (7,0 a 7,25) * 

3. Sam amhaia Liquido do torn ice posterior 4 colocado cm 

uira lamina, e deixa se a lamina secar, O liquido amniAtico 
formari uni pad ran de crMzi^tipo ^aniambaia 

Juntos, esses tr£s achadt is confirm am a ruptura das membranas, 
embora vinos fatores possam produzir resullados falso positives 
O pH alcalino no teste dc Nitrazina tambAm podc ser causado 
par infee^&es vaginais ou a presen^a de sangue ou de sAmen na 
amostra, O muco cervical pode causar samambaia, mas normal 
me rile irregular e menus extensa do que com PROM. Durante o 
exame com cspeculo, a cervice da paciente deve ser visual monte 
ins pec ion ada para Jeter m inar o grau de dilata^io e apagamenio 
e a prescn^a de prolapse de oofdflo. Se o logo vaginal for signifi¬ 
cative de pode ser edetado e enviado para detenu in at iio da ma 
turiebde pulmonar fetal se a idade gestational for major do que 
32 semanas. As secretes cervical tambem devem ser enviadas 
para cultura. e um exame cilologiu) dest ser reali/ado 

Se nao for tncontralb liquido Uvre, um cuxim seco deve ser 
colocado sob o perineo da pacientc e deve se observer se hi 
va/amento. Outros testes com pm bal Arms para PROM incluem 
perdi visivel de liquido do orifkio cervical quando a pacientc 
tosse ou rcaliza uma manobra de Valsalva durante o exame com 
cspAculo e oligo-hidrimnio no exame de ultrassonografia. Se o 
examinador ainda nio pu.de r confirmar ruptura das membra- 
nas e a hbtoria da padente for altamente suspeila de PROM, 
podc ser neccssario ndizur amnioccntese e injetar uma solu^ao 
diluida de corantc indigo eaririim Jsso pode ser feito apAs re 
mo^lode liquido amniAtico para teste de matundade pulnionar, 
anitiie para evidencia de intec^ao intra ammocica subaguda e 
poHtvd cultun e teste de sensibiiidade. Apos IS a 30 n mint os, o 
exame do coxim perineal da padente revelar A Colorado a/ul se 
as mem bran as esliverem rompidas. 

C Exame fisico 

Uma ver. que a PROM 4 cemtifinada, 4 neccssirio um exame fi¬ 
sico cuidadoso para buscar outros finals dc mtcc^aa Dado o 
risco de inleofao, nao ha indica^ao dc exame cervical digital se 
a padente esta cm 1 ratal ho de parto precoce O exame com es 
pAculo cslcril c suluiente para distinguir entre trabalho de parto 
inicial e avai^ado. 

D. Estudos Idbordtoridis 

Os estudos laboratories inidalf devem mduir um hemograma 
completo Com diferencial- Nas gesia^oes pre termo, a avalia^ao 
t am hem deve induir urina coletada por cateteriza^ao pa ra exame 
dc urina, cultura c teste dc senslbilidade e exame de ultrassono 
gratia para tarn an ho fetal e ind ice de liquido amniotica. Para pa 
denies enlre 32 e 34 semanas, uma amostra de liquido amniAtico 
coletado do lago vaginal ou via amniocentesc podc ser enviada 
para estudos dc maturidadc pulmunar fetal. Al^m disso, mui 
tos centros reahzam ammocentese cm todas as mulhercs com 


PPROM antes de 34 semanas para testar a evidencia de infec^ao 
intra amniAtka. 

I. Cofioamnionite 

Km todoft os casos de corioamnionite, t malt segum para o feto 
ser expuKudo que ser retid*> no utero. Os orgamsmos mais co- 
mum que cdusarn conoamnionile sao aqucles que a.vcendem da 
vagina (p.ex h Escherichia call, BAcUtaidcs. CBS* rttreptococos 
do grupo D e outros an aero bios). Os sinais mais confiiveis de 
infcc^^ii incluem os seguintes: (1) l ebre — a temperature deve 
ser verificada a cada 4 hora$i {2} Uucocitose materna — uma 
contagem de kucAcitos dian ic diferencial pode ser obtida, Um 
flumento na contagem de leucAdtoa ou de neutrAfibs pode in- 
dkar a present dc infcc^ao intra-amniotica: (3) Scnsibilidade 
utenna — venticar a cada 4 boras; (4) Taquicardia - pulco ma 
terno superior a LOO hatimemos/minuto ou frequ^ncm cardiaca 
fetal superior a 160 batimentos/minuto — i suspeito; (3) Liquido 
amniotico de odor fetido. 

Vinos fatores pndem compUcar o diagnostico dc conoam 
monite For exempkx a administra^ao de corticosteroid* pode 
causar kucorftoie levc (aumento de 20 a 25%) e fnbalho de 
parto esti assoc sado a leucocitose. Se o diagnostico de corioa 
mnkmitt for duvidoso, a amniocentcse pode ser realuada para 
avaliar a evidtada de infec^io, coo forme dcscrlto anteriormente 
neste capituln. 

► Diagnostico difeicncial 

U diagnAstico diferencial inclui a sccrc^ao vaginal lislolAgica 
aumentada asscKiada com gravidez, infec^Aes vaginais anno va 
ginose bacteriana e pdNs tgem de um tampio mucoao da niulher. 
O exame lisico com teste dc qualquer secret* ou lago vaginal 
pode distmguir entre essas entidades. 

► Complitacdes 

As complica^des associadas com PROM sio primariamente as- 
socLadas com a dura^ao da ruptura das membranas c o desen 
volvimento de coricamnionite. O tratamento desento abaixo 4 
dirccionado para acelerar o parto e preventr conoamnionite e 
infec^io fetal/neonatal As complicacies com PPROM siAo pri 
rturianienie reladonadas coni pvematuridade e o risco de mfec 
Can fetal/neonatal Como nas pacientc5 com trabalho de parto 
prA termo. i> tratamento e direcionado para reduzir a proba 
bilidade de parto prfkrrao e redu/ir o risen de complicates 
rdacionadas k prematundade no bebe Uis como SDRA c lesao 
neurolAgica. 

Tratamento 

O marceio de PROM depende de vinos fatores. induindo idade 
gestacionaJ c present ou ausAncia de corioaruniomte 

A. Corioamnionite 

Se a corioamnionite esliver presentc na padente com PROM, 
a pacientc deve realizar parto ativo independeniemente da 
idade gestational AntibiOticos de amplo especiro devem ser 
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iniciados para tratax a corio ammonite. Sc a paciente nan estiver 
em trabaiho de parto, esie deve set induzido para acderar o 
parttx A cesariina deve ser rrservadi para as indicates obs- 
l^tiias usuais (p cs, mi apre^cnu^o fetal, estado fetal nio 
tranquil izador), 

6* Gravidez a termo sent corioamnionite 

A gravida: a termo (IGE de 37 semanas ou mais) com PROM 
na a u sc nc i a de infeevao pode ser t rat a da de forma ex pee tank 
ou ativamente. Urn grande estudo draco bn u que Inkier a in- 
du^ao do trahalho de parto na aprraentacio, ao contririo do 
manejo expectant?, reduziu o intervals de tempo ent re PROM 
C par to c a frequent ia de corioamnionite c morbidade t'ebril 
pda pa no e o tratamento neonatal com antihioticos Portanto* 
O manejo alivo tom indu^ao do irabalho de parto no momento 
da apresentacio para a mulher com PROM a termo t a csttak 
gia de manejo preferida. 

C Gravidez pr6-termo sem corioamnionite 

CK principals de tralar a paciente com PROM pr^ termo sao se- 
melhanlet iqueles para tratar a paciente em tribalho de parto 
pre termo. A dilerenva principal e o risco muito atimentado de 
descnvolvcr torioamnionile ai&ociado com PROM pre termo. 
As gesta^oes alem de 34 semanas de IGE podem ser manejadas 
como uma gravidez a termo com induc&o do trabalho de par to 
ou do parto via cewiana (se indicada) porque n§o hi evidindi 
de que anlihuStkos, corlicosteroides ou tocoliticos melhorem o 
result ado nessas parientes. 

A ruptura das membranas antes da viabibdade (Le., antes 
de 22 a 24 semanas de grata^io) pode ser manejada em uina 
das dnti maneiras. Uma op^io e o krrnhui da gravidez, dado 
o alto rise*) de resuludo ad verso de gravida e premaiuridade. 
Contudo, na paciente sem evident id de corioamnionite, o ma- 
nejo expcctante pode ser considered^ Viriai scries de caaos 
dociimentaram taxas de sobrevida suftMtandaii (15 a 50%) com 
PPROM em 18 a 22 semanas. Kmbora multas paciente* pos- 
sain scr retutantes em aceitar o risco de corioamn ionite (30%) e 
mesmo de sepse, du devem ser inform ada* da op^io de manejo 
expectant? com tempi* co m ant ibid ticos, 


Para gesta^oes com PROM entre 24 e 34 semanas de 1GH, 
same interven<;6es mostraram prolungar a gravida e melho- 
rar o result ado, Apds a conoanmionile ter sjdo descarf ada e 
Uma amostra de liquido amniolito da colcta do lago vaginal ou 
da amnioccnte&e ter side enviada para determina^ao da main■ 
ridade pulmonar fetal, o manejo deve eonsistir nas segulntes 
inter ven^6es. 

1, Antibibtkos — Os antlbjdlkoa surgiram como urn trata- 
men to import ante para PROM pr£ termo. Em contraite ao 
trabalho de parto pre termo, em que os antibioticos nao mos 
traram beneficio no pmlongamenlo da grac idea; eles parecem 
ser dieazes em prolongar 0 periodu de lat^ncia da ruptura das 
membranes ate □ parto em pacientes com PROM pre termo, ties 
tambem diminuem a taxa de mfeccao nessas pacientes. Vinos 
est Lidos bem delineados mostraram resultados neonatais melho- 
radlos com intibidticos isolados c com antibioticos combinadoi 
com cortkostcroides. O Quadro 14-7 fornecc um protocolo re 
comendado para um> de antibidlieoem PROM pr£ termo. 

2, Corficosieroides — O paind de de^envulvimento de con- 
senso do National Institutes of Health (NIH) reenmenda o uso 
de rateroidcs em paciemes com PROM antes de 32 semanas de 
IGE na ausencia de infec^ao intra amniotica, N«u popula^ao 
de paciente*, tis corticosteroides mostraram dimmuir a taxa de 
SDRA. enlerocolite neemsante e hemorragia intraventricular O 
bendkio dos csteroides cm 32 a 33 semanas cm mulhcrcs com 
PPROM e ineerta Contudo, os esteroides tambem podem ser 
consulerados em padentes com PPROM entre 32 e 33 semanas 
nuns 6 due, especial men le :sc a imaturidade pulmonar tiver odo 
documenUda via teste de liquido amnibtico. 

3. Tocolltkos Nenhum estudo mostrou que os tocollticoi 
isdados mdhoram o rraultado fetal em mulheres com PPROM. 
Em geral, o uso de tocoliticos paciente com PPROM deve ser 
evitado inleiramente ou limiUdo a 48 boras de durian para per¬ 
mit ir admixustn^ao de corticottcroides c dc antibioticos, 

4. Sulfato de magn^iio para neuroprotef&o fetal Como 
no manejo do trabalho dc parto pre termo, con side ra^ao deve 
ser dada para administrar Stllfftto de magiksio para neuroprotf 

fetal o parto for iminente na paciente com PPROM rntre 
24 e 32 semanas de gestu^au. Ver o Quadro 14 I para um proto 
colo sugendo. 


Quadro 14-7 Terap^ com antibibtitos para ruptura prematura das membranas pro termo 


Uma ver que PROM pre-termo e conlirmada, initial 
Ampitilina, 2 g IV i tada i boras man 
tritromitifia, 2SO mg iv a cada ft boras 

Apfa U how, se a paciente am da n bQ liver dado 4 lui, esse reqime deve ter moddtodo pari; 

Aiiiprmlira, 250 mg via oral a tada I horas man 
Eritromrctfva, 331 mg via oral a taca S tiorii 

Hm antifensmcn devem ser connnuados por site dial se a paciente conlmuar sem dar 4 luz, M molhetes com culturas positives paia OBS devem receber 
profilaoa mtraparto 


OBS, estrcptotoco do grupo a. rv, iniravenoso, PROM, ruptura prematura das membranas 

Dados de Mercer hm. Miodovnk M # Tiiumau GR H el al Antibiotic therapy lot reduction of mfanl morbidiiy alter preterm premature rupture o# the membia- 
fmjAMA 199727S989-99S. 
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Sc apos inicur essas intervett^Aes o pertii pulmonar fetal 
a partir do teste de liquido amnidtico retornar enmo maduro, 
o parto deve ser feito. Novamente, sc cm qualquer momenta 
a pacicntc mostrar sinais d!c corioamn ionite, o tclo deve scr 
expulso. 

D. Pape) do manejo ambulatorial 

Km rarot casos selecionados, as padentes que permanecem sem 
dar a luz podem ser candidates para manejo amhuUtorial. Sc o 
vazamtnio de liquido ccssa. o volume de Liquido amniotko nor- 
maLtza e a pacicntc pcrmancce alcbnl sem cvid£naa de aumento 
da irriubil idade uterine. ela pode receber alta. Essas pacientes 
devem scr rramitaradas de perto cm unia base ambulatorial. FJas 
devem esUr icgurat c compkcentet com ot aporttamentas do 
acompanhamento. Elas tambem devem vcrtficar a temperature 
4 vezei/dia e devem scr aconsdhadas sob re os finals de aviso de 
corioamn ionUe. Essas pocicntcs tambem devem ser mtmitoridax 
com perlis biofisicos frequenter algumas tomes recomcndam 
teste diino, 


Seaward PC. Hannah ME, Myhr TL et al. International multicentrc 
term pick box rupture of membranes study; evaluation of prcdic 
Ion of cUnkat chorioamnionitlf and postpartum fever In patients 
with prelabor rupture of membranes at term. Am f Ohftet Gynecol 
1.997; 17T: 1D24 102^, PMID: 93961*86. 

Mercer BM, Miodovmk M, Tburnau GR, ct *L Antibiotic therapy 
fm reduction of infant morbidity after preterm premature rup¬ 
ture of the membranes: A randomized controlled trial }AMA 
1997378:9*9 995* PMID; 9307346. 

Rouse Df, Hirtz I>G, Thom E, ct M A randomized controlled trial of 
magnesium sulfate for the prevention of cerebral palsy. N Engl / 
Afflf20M:35ftB9S.905. PM ID: 1*7*3646 

American College of Obstetricians suid gynecologists fhematurr Hup 
ture of Membranes ACOG Practice Bulletin No. 80 Washington, 
DC American College of Obiicuiclant and Gpiecdogjiti; 2007 

I low IIY.Clunk CUCook VP. Miles DE, Spinnato I A. Prelerm pmna- 
Tune rupture of membranes: Agressive tocolysj* vmio expectant 
management. / Matem fetal Med 1998.7:8-12. PM ID; 9502662. 

Kenyon SL, Taylor DJ, Tarmw MordJ W, ORACLE Collaborative 
Group. Broad spectrum antibiotics for preterm, ptvlabour flip 
tune of fetal membrane*! The ORACLE 1 randomised trial. Lancer 
2001357:979 994. PMtD: 1129364 L 
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► Conlirma^o de idade gestdcional maiot do que 42 sema 
oas tompletas. 


Patogenese 

A grav id cat prolonged a u u pda-termo 6 ddinida como gravid ex 
que akan^ou 42 semanas de gesU^fto a partir do primeiro dm 


da DUM ou 40 semanas de gesu^ao a partir do momenta da 
coneep^o Muttas fetos most reran deltas de suprimento nutri 
aortal preiudicado fperda de peso, teddo subcutAneo reduxido, 
cscarificd^ao, pclc Lipo per gam in ho). Essa conditio i refer id a 
como dismaturidade. A causa Biais comum de gnvkkz prolan 
gada 6 o cdkulo incorreto da data devido ID compnmenki va 
riavet do a Jo menstrual. Isso tem reduzido em anas ret rates 
com o uso di t un dido de uHrassonografift no primeiro trimestre 
para cilctilo da data. A causa de muitus cases de gravidez pro 
Ion gad a verdadeira permanece desconhedda. Kxpcrimentos da 
natureza, lais coma fetos ancncefil icos e aqurks com defidincU 
de suifatase pJaccntdria, sugcrem que mudan^as no metaboiismo 
do esteroide place niirio devido a sin alizarin hormonal feta) de 
sempenham urn papd central no mo men to exato do parta Pelo 
mentis 3% dos bcb6s nasc ent ap6s 42 semanai completes de ge?. 
ta^ao (em a!guns casos. ate 12%). Por causa dos potenciais riscos 
de dismaturidade, esses beb6s merecem atean particular. 

Os riscos maternos geralmeiUe se relacionam ao grande la 
manho letal (Le., trabaJho de pano disfunciotial, suspensio do 
progresso do trabalho de parto, despropori-ao fetopelvica). O 
tamanho grande do felo pode restdtar em lesio no na&dmenio 
(p.ex , distoda de ombro). A iiisuficiemU placentiria 6 cor side- 
rad a como assodada ao envdhecimento da placenta eta base 
para am outro grupo dc problcmas feta is OJigo hidrimmo, que 
6 null cornu m em gesU^lo pos-termer pode lew a comprorne- 
timtn to do cordao. 

As complicanoes que rcsultam da gravidez prolongada produ 
zeni urna eleva^ao aguda nas taxas de mortalidade e morbidade 
permaLdis (2 a 3 vexes as dos beb6s nascidos cm 37 a 42 sema- 
nu). As contplka^des nos wbreviventes aumenUm a chance de 
sequelas neurologic:as. 

► Preven^o 

A causa mais comum de uma gravidez pos termo aparente 6 
um erro no calculo da data de gravider. A ultrxssonografia do 
primeiro trimestre 6 uma manrira acurada de amfirmar a data 
esnmada do parto da padente e mottrou rcdtizir a incid^ncia de 
gestayfies diagnosticadas enmo pb'i termo. 

Ac ha dos dinicos 

D diagnostic** de gravidez pmhmgada 6 feito por confirma^o 
da Idade gestacional consul! ando os registros de testes de gravi- 
dez iniciais e exames dc oltmsonografia, o momenta exato da 
oonoepffto (ie conhecido) e os parimetros dinicos (p.cx., DUM, 
movimentos fetais percebtdo^, detecjta de hatimentoi cardiacos 
frtais). 

Diagnostico diferencial 

O diagnristico diferencial mals provivel de suspeita de gravidez 
p6s termo e o calculo incorreto da data de gravidez, que pode 
sct deter mi nado por meio de uma rev isio cuidadoaa dos cnLC 
rios de cilculo da pacienle, Contudoy pode ser dificil determinar 
a data correta em uma pacicntc que se apresenu para cuidado 
pr^ natal mais tarde na gravidez ou que nau tenha feito nc 
nhuma ultras&onografia. 
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Tratamento 

O principal rivco de induce* do trahalho de parto tern suiocGn* 
sidcrado como a tax a aumentada de cesarianas, Contudo, nfto 
foi condusivamente demnnvtrado que a indu^io do rrahalho de 
par to cm 41 icmanas uAo aumenta a taxa de cecariana compa- 
rada com o mango expectant* com teste anleparto. l*ortanU\ 
muitas autondades ofereecm ioducao do trahalho dc parto cm 
4J sc mao as compknas, reservando o manejo expectant* para 
aquelas parientci que sc recuvrim a fizer indu^ao. 

Para as a liar a dequad am erne o risco de comprnmetimentn 
fetal, o segumte protocolo i util para gc&ta^ocs alcm dc 41 sc 
manas de ge&ta^ao: 

1. Alguma forma dc supervise fetal i aconsclhada, seja com 
teste de nao cstressc e medida do volume de liquido am* 
nldtico 2 vrm/untana ou com perfis biofisicos 2 vezet/ 
•emina. 

2. Rcalixar monitora^io ultrassAnica pelo menos 2 vexes /sc - 
mana para aval)ar o volume de liqutdo ammdtico (perils bio* 
tisicos podem ser obtidos ao mesmo tempo). 

3. Pedir para a rfiie Cootar os ntovijtientos fetais a cada dia. 

As seg unites precau^oes adktonaU devcm ser tornados: 

1. Diminui^ao no movimento fetal indica uma avaba^ao ime- 
diata dc pcrfil biofcico. 

2. A norm alidades no teste de nio eitreBse ordenam induce* 
ou um teste de recupera^io Ul como o perfil biofisico com ■ 
pleto. 

3. Um teste de esfor^o de contralto inormaJ, volume dc liquido 
amnidtjeo dimmuido, pcrfil bloffsko aoormal ou outros si 
naisdc sofrimento fetal requerem parto, 

4. Um feu* grande on comprocDCtido (Hide requerer cesarian* 

(ver abordagemde macrossomu no Cap Hub 16). 

5. Na auM'ncu dc despfopor^io feUipelvica du solrimertto fetal, 
o trahalho de parto pode ser induzido. A monitoravio fetal 
deve scr con tin ua. 


American College of Obstetricians and Gyneu>kgisti 4fdiwt£KiNftf 
afpotnerm pregnancy, ACOG Practice bulletin No. 55. Washing 
ton, DC: American College of Obstetricians And Gy necuJogists. 
2004. 

American ( ollegc of Ohstetridin* and Gynecologists- Assessment of 
Kj>A f actors far Preterm Birth Clinical Ma hu* i -rh r. : GWi'anr? 
Jbf Ob^tetruiunirywcoi^isls ACCXi Practice Bullet i n No. 31. 
Washington, DC: American College of Obstetricians and Gyne 
cologiftK 2001 

American College of Obstetricians and Gynccolu^i Use of Proges¬ 
terone lo keduct Preterm kirtk ACOC* Committee Opinion No. 
419. Washington, DC: American College of Obstetrician* and gy 
necologivia, 2CHW 

American College of Obutetricfcana and CytictuiogiUs Magnesium 
Sulfate Before Anticipated Preterm Birth for Neuroproteetion. 
ACOG Committee Opinion Na 451. Washington, DC American 
College of Obstetricians and GynecoJogisU; 2010. 


Amerkan College of Obstetrician:* and Gynecologist. Antenatal 
Cortk: asteroid Therapy for fetal Maturation. ACOG Committee 
Opinion No. 475. Washington, DO American College of Obfte 
tridins and Gynecologists; 2011. 


AL0IMUNIZACA0 DE RH E 0UTRAS 
INCOMPATIBILIDADES DE GRUPO SANGUINE0 


FUNDAMENT0S DO DIAGNGSTICO 


► Negatividade de Rh materno e present de anticorpos no 
teste de Coomb indireto- 

► Rh ou oulro titulo de anticorpo ptovocando mco fetal. 

► Rode ter um beW pr^viocom doen^a hemolftica do rec^tn- 
nascido. 

► Achados sangulneos do cordao fetal pds-natal de positivi- 
dade de Rh e anemia (hemoglobina inferior a 10 g). 


Patogenese 

Um Icto rrcehc met ad e dc seus compcmentes genet icos de sua 
mae c metide de seu pai; portanto, o feto pode ter nntigenoi 
de hemicias dilcrentes daqudev de sua mae. Alguns grupos 
sanguineus podem agir como antigenos em individuos que 
nao posiuem aquclcs grupoi sangulneos. Os antigenos resi* 
dem nas hemauas. Se cdulti fetais sufkienies pac^m para o 
singue materno, uma res post a de anticorpo materna pode ser 
pros r ocada. Sc esses anticorpos maternos atravessarem a pla 
cent a, eles podem entio entrar na circula^ao fetal e destruir 
os eritrddtos fetais, cauiando anemia hemnlitica. Ssso leva a 
respostas fetais para satisfarer o dcsaiio de aumento dc colapso 
das cdulas sanguineas. Essas mudao^as no leto e no rcc£m 
nascido sio chamadas de erit robins lose fetal ou hidrupsia fetal, 
Vanns grupm vrynmn^ sjo iapa/e<> de pmdurir nsco fetal, 
mas jqudes no grupo Rh ifm causado a grande maioria dot 
cases de eritrobiasiose fetal, portanto o grupo Rb ^ utilizado 
como exempli*. 

O grupo sanguineo Rh i o grupo sanguineo humano mais 
complcxo. Os antigerms de Rh sio lipoprateinas que slo conft 
nadas a membrana da hemacia. Os antigenos de Rh sao D ? C, c, 
F. e, G. o intigeno principal nes^e grupo, Rh(D), ou fator Rh, i 
de particular preocupavia Uma mulher que nao tern Rh(D) (co 
nhccida como Rh negatbo) pode carregar um feto Rh positivo 
se ele herdou o anligenu D do pai. Se as tiemirias fetais passa 
rein para a drcula^io da mie em mimem ^uficiente, anticorpos 
IgC’i maternos ao antlgcno D podem se desenvolver c alravcs- 
sar a placenta, causando hemdlise de celulas sanguineus fetais 
(Fig. 14 1). Pode ocorrer doen^a hemolitica do recern nascido, e 
doen^a grave pode causar morie fetal 

No teste padrio quando u pai 6 Rh positive^ existem duas 
possibilidades: de i homozigoto ou heterozigotu. Quarcnta e 
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A Figuia 14-1 A: Mulhef Rh negativo antes da gravidez, B: Ocoire a gravidez, 0 fcto £ Rh-posttivo, C: Descolamento da placenta. 
D: Apds 0 parto ocorre aloimunizaqao na mae e ela desenvolve anticorpos (S) para 0 antigeno Rh-positive) I; A gravide/ seguinie 
com um feto Rh positive* Os anticoipos matemos atravessam a placenta, entram na corrente sanguines tetal e se inseiem nas 
hem^aas de Rh-positivo, causando hemolise. 


cinco por cento das pesms com Rh positive san homozigotas 
para I) e 55% sao hctowigous, Se o pai e homozigpto, todos os 
seus filhos serao Rh positive; se ele £ hetemzigoto, seus filhos 
ter,io 50% de chance de ser Rh-positivo, Par via de contrasted o 
mdividuo Rh negativo £ sempre homozigoto. 

Popularises bastas possuem a maior indd^ncia de negative 
dade de Rh (30 a 35%). As popubftiet bnneas em geral pos- 
suein uma incidcnciu rnab alia do que outros grupos ftnicos (15 
a 16%). Os afro americanos possuem utna taxa de tt%. Os negros 
afrit ana* 4%, indoeurwialicos 2% eos amerindms 1%. 

Na% roles que nlo recebem profiUxi* com Anti D imuno 
globulin*, o risen total de aloimuniza^io para um bcb£ ABO 
compativd Rh positive com uma mae com Rh negativo £ de 
apron unadamente 16% ap6s dois parlos de beb£s Rh posithos, 
Dcstes* 1.5 a 2% das rea^Ses ocorrerio anteparto e 7% dentro 
de scis meses do parto; o restart? (7%) mam test a sc precoce 
mente na segunda gravidez, mais provavelmente corno result ado 
de unu resposta amiubtka. A i ncom pal ibili dude ABO emre um 
feto Rh-positivo e uma mae Rh negativo fornece dguma prote- 
Cio contra aloimuniza^o dc Rh; nesses cases a inciddncia global 
e 1.5 a 2%. Em mites que recebem profiiaxia com AiHi-D imuno 
globullnaadministrada anteparto e p^s-parto, o ri*c« dcikimu* 
niza^ao e rtduzido a 0,1 %. 

A, Aloimuniiarao materna de Rh 

A aloimuoiuqio de Rh geralmente ocorre por um de dois 
inecanismos: (1) apds transfusln de iangtie incompathe) ou 
(2) aph$ hemonagb fetomalcrna emre uma mae e um fete in 
compativd. A hemorragia fetomaterna pode ncorrer durante 
a gravide? ou no parto. Sem fatores de prcdlspoal^io aparen- 
tca. as hem acias fetais fbrun detectadas no sangue mater no em 
6,7% das mulhcres durante o primetro trimestre, 15,9% du 
rente o segundo trimestre e 2H.9% durante o lerceiro trimestre. 
As pnediiposifdes k bemorragia fetn materna induem aborto 
espontineo ou induodo, amnioccntesc, amostra de vilo enri 
Anico, trauma abdominal (pex., devido a acidentea de carm 
ou verslo externa), placenta pi^vla, detoolamento da placenta, 
morte fetal giavidez multipla, rrmt^io manual da placenta t 
cesariana. 


Em bora o numcm exato de celulas Rh positivo ncccssarias 
para causar dolmuniza^o da gestante Rh negativo seja desco 
nhecido, no minimo 0,1 mL de cdulas Rh positivo podem cau¬ 
sa r sensibili/as'ao. Mesmo com o parley essa quantidade ocorre 
em mcnos de metade dos cases. 

Eehrmenie, ex i stem outros blores atenu antes para aloimuni 
za^io dr Rh. Um faior muito importante t que aprmiimadamente 
30% das pcssoas Rh negativo nuna se torn am sensibilizadas (nao 
respemsivas) quando recebem sangue Rb ptMitistJ. A incompatibi 
1 idade ABO tamb^m confere um efeito protetor (ver Incid^nda). 

A resposta imune materna inicial k sensibiliracao de Rh € 
niveis baixoa de inumoglobulma (Ig) M. Dentro de 6 semanas a 
6 meses, os anticorpos IgG tomam se detectaveis, Ao contrdrio 
do IgM, o IgG i capar de atravessar a placenta e destrulr as 
Inks Rh-positivo. 

B, Aloimuniia^ao de outro giupo sangyineo 

Dos outros grupos sanguineos que podem evocar uma imuno- 
globulLna capaz de atravcs&ar a placenta (mu it as vezes chamados 
de anticorpos de imuniza^Jlo atlpica «u irregular), aqueles que 
podrin causar hcmdtise fetal grave (ciudos em ordem drscen- 
dentc de ocorr^ncia) sio Kell, Dully, Kidd, MNSs c Diego. Os 
grupos R Lutheran e Xg tambem podem causar hemolise fetal, 
ruas geral mente ^ menoft grave. 

► Preventao 

A prevenffto de aloimuni/a^io de Rh (l>) £ poftsivcl identifican- 
do-se mulheres negatives para o antigeno Rh (D) e ad mi ms 
trandu Anti D imunoglubulind para prevenir a scnsibili/ai^la 

A, Consults pr^-gfavidei ou primeira consulta 
prenatal 

Na primeira consulta pre natal, Indus as geslantc^ devem tazer 
rastreamento para o grupo sanguinco ABO e o antigeno Rh(D). 
Elu tambem devem se submeter a rastreamento de anticorpos 
(teste de Ocximh indireto). Tod as as mies Rh-negativo devem 
receber profiiaxia de acordo com o seguinte protocolo. 
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8, Consulta em 28 semanas 

Rastreamento dc anticorpos c realizado. Sc negative adnimis- 
ira sc 300 mg de Anti d imunoglohulina (RhlgG). Sc positive, a 
paciente deve ser tratada corno Rh sensibilizada. 

C. Comulla em 40 semanas 

Sc imi* dc 12 semanas liverem transcorrido desde a admini*- 
travao de Ant t o imunogJobuHna t deve se coittiderar a udmi- 
nJitrafio de 300 pg de Ami d imunoglobulina em 40 semanas 
dc gesta^ia 

0, P6s-par1o 

Se o beb^ e Rh{D)-positive. 300 |ig de RhlgG i adminisfrada 
para a mac (contanto que o rastreamento de antkorpo ma- 
terno seja negative))* Embora o RhlgG geraJmente deva scr 
dado denlro de 72 boras ap6s o parte. de moslrou ser efetivo 
em prevenir a aloinuini/a^Ao se dado ate 28 dia* apbs n park), 
Se o rastreamemo de anticorpos far positive, a paciente i tra- 
tada como se da fosse sensihilizada ao Rh durante a prbxima 
gravid ei. 

f. istados de risco fetomaterno especiais 

Virias circunstAnclu podem ocorrer durante a gravidez que or 
denam administrate de RhlgG a uma paciente nio sens i bill- 
zada fora do protoeoLo dc tnUmcnto dcscrito. 

1. Aborto A scrtsibiliza^io ercorrera cm 2% dos aborto* cs- 
pontdneos t cm 4 a 5% dos aborto* mduzidus. No pnmeiro in- 
roestre, dcvido k pequena quant id ade dc sangue fetal SO pg de 
RhlgG aparentemente sio sufidenies para prevenir sensibilLza- 
i^lo. Ckmtudo, cotno o custo de RhlgG cam , gcralmcnte e dada 
uma dose de 300 jag. A mesma dose C recomendada para expo 
si^lo apAs o primeim trlmestre O risen de alolmunlxa^io de Rh 
apOs amcaya de aborto c menus compreetididu mas muitut cs- 
pcciaiistas concordant que o RhlgG Lambcm deve scr dado para 
e*sas pacientes. 

2, Ammocentese, amostra de vilo cori&mco e amoitra de 
sangue do torddo — Sc bncarmos uma agulha na placenta, 
elisle ate ] 1% de chance de sentibiliza^io, Porta n to, a adnuniv 
tra^io dc 300 jig dc RhlgG i recomcndada quando esses proce- 
dimcnte* sio rcaJizados na paciente nan scnsihilizada. 

3* Sang rumen to ante part o — Em casos de sangramento va¬ 
ginal anteparto ou quando hi evident! a dc urn hematoma sub 
coridnlco ou dcscoiamenio da placenta na ultra*bonografia. a 
ad mini Strabo dc 300 pg de RhlgG c rttomciidada. Se a gravi¬ 
dez tern mais de 12 semana* desde a adminislra^ao dc RhlgG, 
recomenda se uma dose prohlatica repetida. 

4* Yen do cefdlka externa A hemorragia fetomaterna 
ocorre em 2 a 6% das paciente* que tiveram versio teGHca cx« 
Irma, fracas sad* ou bcin-sucedida; purl .into. ct$41 paciente* 
deveni rcccbcr 300 Jig dc RhlgG, 


F. Parto com hemorragia fefomaterna 

A htmorragui fetomaterna tio exknsa que nio podc scr tratada 
com 300 jig dc RhlgG ocoitc cm apena* apmximadamcnte 0,4% 
das padentes. A quanlidade de hemorragia pcxle ser mensurada 
peln teste dc Klciham r Bethke c doses adicionais dc RhlgG 
podem scr dadas dc acordo com a quantidade de hemorragia 
fetomatema. 

Achados (linicos 

A doen^a hemnUtica do rectei-imddo ocorre quando ns anti> 
corpos mater nos atravessam a placenta e destrocm as hemic ias 
feu is Rh positive, Isvo resulta cm anemia fetal, cslimulando ofl 
locais erttropoiitlcos Citramedulares a produzircm niveis altos 
de element os de hermkias nu dead as. Entrtiritu* imaiuros eatio 
presen tes no sangue fetal par causa do cant role de mat ura^lo 
InNftia&tdrioL A hcmblisc produz heme, que c convertida em hi 
lirrubinai essas duas substAncias sao neumtoxicas, Contlldo, em 
bora o feto esteja no lilero, heme e bilinrubina sio efelivamente 
removidas peh pi a*, cm a e metabolizadav pel a mac 

Quando a dcftnd^io das hematia* ietais cxcedcr muitu a 
prudu^io e ocorrer anemia grave, a eritroblastose fetal podi 
ocorrer Ism> i ^aracterizado por hcmatupolcse cxiranieduUr, 
in sufit knda cardiacs, rdenta, asdie c efusio prrkardiaca. Pbdc 
ocorrer hipoxia tecidual c acidose. A arquitetura c a lun^ao he 
patica normals podem scr preiudicadas por eritropoicse hepa- 
tka exlensa, que pode levaf a produ^ao dimmuida dc protdna, 
hipertensjo portal e ascite. Na ultrassonografia, hidropsia fetal 
pode ser visualizada, que e detinida como a presents de quais 
quer d*iis dos seguintes faiorei: efusio pleural ascile. efusao 
perkarduca. espessura da J^ele aumeiitada, poli*hidrimnio ou 
espesjsura pla tent aria aumentada- 

No mtervalo neonatal imediato, o problem! pnmario pode 
cstar rdauonado a anemia e av sequela* mcnclonadas previa- 
mente Omtudo, a hipcrbilirrubinemk tamb4m pode provocar 
um risco imediato ccertamente provoca um nsco a medida que 
ocorre mats dcstruitao de hemidas. O tigadu imaturo (c min 
ta* veies compmmciido), com seen baixns niveis de glkumml 
transferase, e incapa/ de conjugar as grande* quantidade* de 
bihrrubina. Uso resulta em um alto nivel de biJirrubina series, 
com ictcricia resultantc (dcposi0o dc bilirrubina nns gangjios 
busts), 

Tratamento 

A, Martejo da paciente Rh-negativo nao 
sensibilizada 

O manejo da gravidez coinplicada por aloimunizaqio e orkn- 
tado por dm* fatnres: se a packffite tern histbria de um teto afe- 
tado cm uma gravidez anterior (i.e k , feto com anemia grave ou 
hidropsia) e titulos dc antkorpos mate mo s. 

1, Sent histbria de feto pr^vio afetado por aloimunizacdo 

— Uma *c i que a rastreamento de anticorpot ^ positivo para 
tloimuftiu^o, rs^as paciente* desem sir ICOinpUlhidas com 
tiiulus dc antkorpos na Ingcstao, 20 semanas dc 1GE e depots a 
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cada 2 a 4 scmanas. Contanto que m titultM d c anticorpos per 
mane 9 am jbaixo do tuulo critico (menos de 1:32 no nosso la 
boraumo. mas cada laboratory deve estabelecer suas prripnas 
normas), nao hi indica^io para mtcrwn^io adicionaE Uma vez 
que os titulos de anticorpos akancam 1:32* supervisao adicio 
nal deve ser realizada porque um tJiulo de 1:32 coloca o feto cm 
risen sign ilk ali yd de hidropsia e morie antes dc 37 scimiuv A 
avalia^ao com ultrassonogrjtia do fluJto sanguineo na artcria 
cerebral media fetal (ACM) por Doppler mostrou ser uma fer 
ramenia de raMreameniu con hive -1 e nio invasiva para detector 
anemia fetal muderada a grave. Ida i haseada no conodto de que 
o feto preserva a tibera^ao dc uxig^mo para 0 cCrebro no cenario 
de anemia aumentando o tluxo do sangue de bam \ iscosidade 
para a cerebm. A ultmsionografia t realizada para idemifuar o 
drculo de Willis, e 0 lluxo sanguinco no ter^o proximal da ACM 
pode ser estimado usando Doppler A velocidade alia do 11 into 
sanguineo itessa area (superior a 13 multiplos do mediano) 
correladona sc com anemia fetal grave. Esse teste pode ser rea 
lizado cm interval os de duas semanas nosas pacientes, portanlo 
int.erven. 96 es diagnostic as mus mvasivas podem ser evitadas ate 
que xeja observada anemia grave 

No ptssado, a araniocentrsr foi usada para detenninar os nl 
veis de bilirrubina no liquido amnidtico e identirtcar fetus cm 
riseo dc anemia grave; comudo. devido a natureza im&siva dc 
amniocenteses repet Idas, a ultnsionografa para Doppler da 
ACM (cm subslit uido amplamente a amniocentcse para rasa in 
dica^ao. 

2. Histdria de um feto anterior afetado por aloimuniza^ao 

de Rh — Os titulos de antLcorpos nao precisam ser feitos nctfir 
gesta^des porque a amnkxentese t tndkada pda historic de feto 
afetado anteriarmente, A ammucentese pode ter reali/ada para 
determinar o genotipo fetal sc o pai do feio for heterozigoto para 
D, Se o feto t iver 0 antigen® D. de £ considerado cm nsco de do 
en^a hcmolitica e anemia grave independent erne me dot titulos 
de anticorpos malernox. t in geral apik uma primeira gravide/ 
afclada, as gestures futuras tendem a se mamlesiar com doen^a 
mu is grave c cm uma idade gestation a I mars precoce for essa 
ra/do, a supervisio com Doppler da ACM deve ser inlcuda em 
18 tcnuuiaa e repetida a cada 1 a 2 setnanas. O tniuncnto dessas 
pacientcs e ditado per Doppler da ACM, 

3, RcSultadOS dos Dopplers da ACM — Uma vez que c deter 
mmudo que uma papentedev? ser acoznpanhada com Dopplers 
da ACM* os nesultadm desses Dopplers colocario o feto em uma 
das trfs catcgorias: 

a I 1 10 nA n AmA... 1 mi nii ahiadu U h’A » que 

tem estudos normals de Doppler da ACM 6 considers do nao 
afetado ou levemente afetado. O teste deve ser repetido a cada 2 
a 3 srinana* e o parto deve scf rrali/ado a termo 00 proximo do 
termo e apris o feto ter atingido matundadr pulmonar, 

h, I i s to MODtJtADA vti NTi M i TAivo O fcio que tent estudos 
de IKippkr da AC M perlo de L5 multiplo^ do mediano deve 
ser testado com mats frequ^ncta, a cada 1 a 2 semanas. O parto 
pode ser requerido antes do termo, e a nascimento ocorre logo 
que a maturldade pulmonar ^ akan^ada, Em algunn ± 4 so\, pode 
ser ntxcssiria a intensitica^ao da maturidade pulmonar por uso 
de corticosteroide. 


c. H to g havemi Ni l .\ii i ado O feto gravemcnie afetado 
tem esrndos de Doppler de ACM superior a 1*55 rmiltiplos do 
mediami ou po.vsui evldlncla dara de hidropsia (p.ex., asclte, 
efu&io pleural ou pericardiaca* edema subcutlneo). A interven 
900 geralmentc e necessiria para permitir que o feto tlcmoe uma 
idade gestacional na qualo parto e os ristos neonauls sejam me 
norrs do que os rise os da terapia In ulcto. 

Se o feto for pr^ termo, recomenda sc cordocentesc ou 
amostra dc sanguc dc cordao umbilical percutAnea ressc rs 
ulgio para avaliar dlrelamente 0 hematAcrtto fetal. Transfusdes 
intrauterinas slo genlmcnte reali/adas entre 18 e 35 semanas 
de gesU^ao. Antes dc 18 semanas, o acesso a veia umbilical e 
li nut ado devido ao pequeno calibre do vaso. Apds 35 semanas* 
a ra/Jo riico/benefldo favorece o pariti de um feto com evl- 
deniLEa de anemia grave. Uma vez que a anemia grave e confir 
mada, a transfusio mtrauterina pode ser realizada dirctamcntc 
na seia umbilical A traiisfusio ^ realizada u*ando concent rad o 
de hemlcias O-negativo, ciIomegalovirus-negativo, lavadas, 
sent Icucocifos, (mdiadu. A teentea inlraperitoneal lot usada 
em anos anteriores, mas tem sido basic ament e substituida por 
irjnslusao fetal intravascular secundAria i sua absor^io mais 
previsivel. 

Apos a transfiuick, transfusoes repetidas ou parto geralmente 
ser h* necestihos, visto que a pmducio de sangue fetal diminui 
acentuad.imente ou cetsa O momento certo desvas transfusZH^ 
pode ser tssiilido por determinacao ultrasonic* de eatudos de 
Doppler da ACM. O parto deve ocorrer quando o feto tiver n>a 
turidade pulmonar comprovada. 

Amefn.jji Oillege of Obstetricians and (iynctulugisls. Preveniion of 
Rh ACCKi Practice Bulletin No 4 Washing 

tori. IK.': American College of ObfcteTrtcluri^ and Oyrnecdogivts; 
1999. 

Mm Ci. Deter EtL* Carptnter RE, et aE Nonirivasive diagnosis by 
Doppler ultra^Minography of fetal anemia due to maternal red 
ceil .iLLoiiTimunLzaUon- Culiabontfjve Group for Doppkr Assess¬ 
ment of the Blood Velocity in Anemic fetuses X Lngi / Afed 
2000,342:9 14. PMJD: 10620643, 

5aade GR. Non invasive testing for fetsl ancmii iV JErjjfJ / Afrd 
2000;342:52-53. PMID: 10620651. 


NATIMORTALIDAOE 



FUN0AMENT0S DO DIAGNOSTiCO 



► Morte tetal intraulerina em 20 semanas de gesta^ao ou 
mais. 


Patogenese 

A rialimurtalidade afeta menus de 1% das gestacoes* com uma 
incidencia de apruximadamente seii por 1.000 ge*t*v6cs nos Es 
lados Unidos. Eiistem virios fatores de risen conhecidos para 
natlmortalidade, que ap recent ados no Quadru 14 8 
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Quad to 14-8 Fatores de riwo e etiologies para natimortoliddde 

Mateina Doer^a bipertemiva 

Lupus eritematoso sistemico 
Diabetes melifo 
Doen^a da tireoide 
Doentd renal 

Coleslaw intra hepatica da gravidei 
Obesidade 

Ustbrla de um naiimoria anterior ou feta im 
reslJKJo de creiomenlQ ■Hrauterino 
Tabagismo/uso de drogas ilfcilas 
Idadf malerna avantada (> IS anos) 

Aloimuni/a0o de hemacias ou de plaquefas 

Fetal/platenla ^ Gestasao mu Meta I 

infec^o fetal congtnte (p ex f parvovirus, lisiena, 
sifiIts, inleccao estveptoctefca) 
testn^o de cresamerlo fetal mlrautertno 
Malfoima^ao eslmlurdl fetal 
Aneupltwha leial 
Hemorragia [etomaternj 
Descolamerto da platenia 


No piLssadu, acidtrttc com cordio era consider*do a causa 
de muitos nadmortos. Contudo. dados mais recentcs sugcrcm 
que um cordao nucal 4 encontrado em aproximadamente 30% 
dos nascimentos normals e e ttiais provavel um achado incidcn- 
tal quin do um nalimorto i diagnostic ado. Para atribuii-se uma 
nalimortalidadc a um acidentc com o tordao, deve sc observer 
evident la de obstruct) do cordao ou comp ro me tim en lo (i.e.. 
irombosc) no exame paiokSgioo e outran causa* de nati mortal!- 
dade devem ser oduidas, 

Em muitos caso*, ale 50% de nitimortos. c ditkil elucidar a 
causa da natimortalidade. Em aigum casoei, iiso pode ser atnbu- 
jdo a exame incomplete*. ('nnuidn, cm imiitos casos, a natimorta- 
lidade pode ser inexplkada apesar de uma available compkta* 

► Preven^o 

A complacencia com o cutdado pre naul e uma esirategu ini' 
portante que pode prevenir a natimortalidade O dugnostico 
precoce de anormalidades fetais e de complicates nhstftrkas 
coma prfecUmpsia pixie permitir o inkio de uma eitrategia 
de supervisio adequada ou o parto cm tempo a hm de evitar 
lutimortiUdade. 

Achados clinicos 

A rut i mortal idade e dugnosticada com a auslncia de ativldade 
cardiac a em um leto com 20 semanas ou mais de ulade gcstack>- 
nal na ultrassonogratia ou no nasamento. A1 gum as mulheres 
tom natimorto pod cm relator diminui^o ou aus^ncia de rntwi 
mento fetal, sangramento vaginal ou dor abdominal. 

Clontudo. cm muitos casos, a pariente pode ser assintomitlca 
para a natimortalidadee pode al£ relator o que da i magma va que 
fosse movimento fetal normal. 


Tratamento 

Uma vet que a nati mortal id ade e diagnosticada, e im portante 
inicur uma avaJia^ao para determinar a causa. Uma histona c 
exame fisicn completes cao o pnmeiro passo para observar acha¬ 
dos sugestivos de uma possivel causa. Por exemplo, o sangra 
men to vaginal pode ser sugest ivo de descolamcnto da placenta 
e febre materna e dor abdominal podem indicar Ittfec^fto fetal 
congfniia. 

A. Avaliac^o 

O eitame de ultrassonografia deve ser reaUrado para confir- 
mar a morte fetal e a idadr geslacionai para avaliar quaisquer 
sinais de anormalidade fetal Teste adicional pode ser divididu 
entre teste materno e fetal (Quadro 14 9) t O papel da mvestiga- 
cjio para trombofihd hereditaria materna d* cantroverso. O teste 
para tromhofilia hereditaria materna deve ser considers do se o 
feto tiver restri^io de crescimento grave, se houver evidencia de 
trombose na j^Uologla placentiria, ou se houver uma hktAria 
pessoai ou farniilar de trombose venosa profunda. O rastrea- 
mento de toxicolugia materna deve ser considerado se houver 
suipeita de abuso de drogas materno. D teste para diabetes deve 
ser realizadn se a paciente nan ful rail read* durante a gravide/ 
ou se o felo e grande para a idade gestackmal A patulogia pla 
cent an a testari a evidencia de descolamento, trombose ou in 
farto. Adkionalmente, a patologia placentaria ptnle avaliar sinais 
de infec^io viral ou bat teriana. A necropt&a fetal t recocnendada 
para lodm os natimortos. Ckmtudo, a paciente pode recusar, 
nesse case a avalia^io fetal externa e rauos X s4o recomendados. 
O caridtipo fetal pode ser obtldo testando o liquido unnkkloo 
obtido via amniocentese antes da expulsao do letci ou avaliar to 
de tecido fetal ou placentario. Uma limita^ao para testar o ca 
ri6tipo de qualquer um desses tecidos t o fraca^so na cultura. 
A amniocenlese ptrece ter o rendimento mais alto quanto ao 
succsso em determinar o candlipo fetal. 


Quadro 14-9 Avalia^do de natimoftdlidade 

Teste maieftio 

Hemograma cwnpleto 

AnlKoagulante lupKo 

Arlxorptn antkardiolipina 
leste de Rlei^uef Setke 

Iltulo de parvovirus igG e igM 

ISM 

vm (teste de sj frits) 
lipagem e fastreamento 

Teste fetal/platen Lai m> 

Patuiogia placentMU 

Cantkipg letal 

Neoopsia fetal; se a paciente recusar 
netiopsia. avaliacao externa por geneticisla 
pediairKO e/ou raco X do leto 
t recomendado. 


lg, imunoglobutma; tSM, hormOnlo tiieoestimulame 
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B« Parto 

Dependendo da idade gestational da gravities o parto pode scr 
feito par indu^o de trabalho de parto ou por dibta^ao c e vacua 
9 io. Alguni centros com experidnrta dc dilata^lo e cvacua^o no 
fmt do scgundo trimestre ptKlrm o fefCC C r o pwcdimenio at# 26 a 
28 scmanas. Com prepared cervical adequadj antes do proccdi 
menta uma amostra iniacta pode scr obiida cm muitos aim para 
permit ir neempsia. Altemativamente, a induqdci do trabalho de 
parto podc scr reali/ada indrpcndcntrmente da idade gestadonaL 
Histcrotomia ou cesanam gcralmcntc c rc&crvada para pacicntes 
que fracas&am na mduyio do trabalho de parto 


Prognostico 

0 prognditko para futuras gestures depend* da catita »ub- 
jaccnlc da nati mortal idadc Para mulhere* nas quim nao e on 
conlrada ttiologia para a natirnortalidade apesar da availa^4o 
minuciosa, o risco dc nan mortal id ade reconmie apbs 20 sema- 
nas# dc aproximadamcnic L a 2%. 

American College of Obstetricians and Gynecologists. Management 
of Stillbirth. ACOG Practice Bulletin No 102 Washington. DO 
American College of Obstetrician* and G) necologiits, 201*9, 
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PARVOVIRUS 


FUNDAMENTOS DO OIAGN6STICO 


► Causado par parvovirus 019, um virus de DNA de cadeia 
simples, 

► Mamfesta0es cllnicas: comumente assinlomilko, eritema 
infeccioso, sintomas sistemicos (febre, artropatia, males* 
tar) ou crises apJ4$iita$. 

► Complicates na gravidej: morte fetal, anemia fetal, hi- 
dropsia fetal. 

► Diagndstico: testes soroldgrcos (imunoglobulina [ig] G e 
anticorpos IgM); DNA viral sbrico detettado pela rea*ao em 
cadera da polimerase. 

► Achados ultiassonogi^ficos anlenatais: anemia fetal, hi* 
dropsia, pico de velocidade sistolica da artena cerebral 
m£dia elevado. 

► Diagnbslico fetal; cordocentese. 

► Tratamento fetal; transtusAo sangulnea intrautcnna. 


Palogenese 

A udec^ao por parvovirus B19, utm infec^io intaritU ionium, 
teode a ser mats frequcnte no final dn inverno ou inicio da pri 
mavera, A infec^o £ causada por um virus de DNA de fjjffti 
simples, a parvovirus R19, que £ transmit id o por meid de se* 
crc^oes rcspiratdnas eno contain das maos com a boca. O virus 
tem uma preditei^ao por cdulasde ripida dmsan como as telulas 
progenhom eritrojdev 

A predominance dc soraposiimdade au merit a com a idade 
e cerca dc 50 a 60% das muJhercs cm idadc rcprodutiva \tm an 
ticorpos document ados para o parvovirus B19 consislcnles com 
infec^o anterior A imunidade £ considerada duradoura, cm- 
bora uma nova infec^io tcnha sido documeniada, A Indddnda 
dc mfcc^ao LLguik por parvovirus durante a gravidez e 3,3 a 33%, 
Professorei, prnfissionais que 1 rubai hum em creches c donas de 


usd sac man suscetiveia. Individuos nao im Lines expostos em 
uma sab de aula tern 20 a 30% de risen de mfec^io. A taxa de 
aluque sec und«m,i para os membra*, da lam ilia e de altf 50% 
Durante a gravkkz* o virus podc alravessar a pbi enta t infcctar 
as he mac ids progenitor as na me dub okvea trial. O virus suprime 
a eritropokw iiueruido-te no untigvno “P" iui cflula* tronco de 
hemidas. Ena remits cm anemia grave c irmificitncia cardiacs 
congcttiva dc alto debito. A tem da sobrevivencia red u mi a das he- 
midss fetais, a anemia e mars complicada pdo aumento das dc 
mandas do volume mtravascubrem expansao e a ineapacubdedo 
slctenia imune i malum dc contrdar a Infec^ia Adidonalmente, o 
virus pode stacar miocardiddios fetais por meio do memo anti 
geno M P' e causar uma miocardiopatta, exacerhando ainda mars a 
iraufititneia cardiac* congest tva. 

Prevencao 

As geslantes que sio suscetiveis ao parvovirus B19 deveih evitar 
contain com mdividuos in feet ado* conhecidos, Contudo, visto 
que 20% das infects s*o subcl micas, a expofi^io nio pode 
ser climinadki pda identifies^ 0 c exduslo dc individuos com 
infecflo aguda por parvovirus B19. Alem difso, aquelcs com a 
infecc&o sao coniagiosos antes do mido dos suitomas. Portanto, 
uma politica de remover rotineiramentc as mulheres dc ocu 
pa^oes consideradas de alto risen, como atendentes de cuidado 
dlirio, nao £ recomcndada. Pi>r outro hdo, as pacientes devcm 
ser aconselhadas a lavar cuidadosamentc as maos c a evitar par 
tilhar alimentns e liquidos, 

Achados dtnicos 
A. Sinais e sintomas (Quadra 15-1) 

Q parvovims B19 causa a doenca infantil ionium chamada cri* 
tema infcccioso (tambem conhecida como a "quinta doenca“). 
O entema infeccioso e caraetertzado por iebre baixa, mil estar. 
artralgias c uma crup^^o cutinea "bochecha tvermelhada* 
As pacicnles tamb6m podem se apresentar com uma crupcao 
eritcmalosa "igual a um ku;o' no tronco c nas cxtrvmidadcs. 
O periodo de incuba^au para o parvovirus e de 10 a 20 dias. 
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Quadro 15-1 Manifesta^des dlnkas do parvovirus 


CriatHtt 

Aduhoi 

FtUl 

Erup^Ao tuUne^ 
"bochetha 
averrnetiada - 

Sem vintonas 

Mode Ietal 
intrauierma 

Fibre baixa 

Febtc 

Anemia 

w*l ntai 

MAal-esiar 

Hkkopsia fetal 

A/lrakgiai 

Artropat»a 

Tiombocitopenia 

Erup0o eotematosa 
no tionco e nas 
extiemkabes 

Erup^do eritematosa 
no tionco e nai 
extnmdadn 



Cmw dpiasticd 



Embers as enip^Acs tipicas scum mais comu ns ft as crian^as* « 
adultos Uitibcm podem a presenter com manure stances derma 
toldgictt. 

Os lintoftta* $Ut£miC0S sio observados 1 a 4 dias antes do 
Lnirio da crup^at> E sses sicUtimas induem febre, mal-estur c ar- 
Lropatia. que £ mats comum nos adultos. As padentes com he 
moglobinupaiias como anemia falciform correm risen de crises 
aplihtkas, que gcrdlmente sao autoliniiiadas. As patientes infec 
Uda> com cste virus sao con side rad as mfcclsntcs 5 10 dues apbs 
a expnsu.ao ate o inkk> dos smtomas Uma vez que a erup^lo 
aparece, oi mdividuos nio sao mats Infectifitrs. 

B. Achados laboratoriais 

O teste sorologico e usado para diagnoslicar a mtec^ao por par 
vovinu malema. Os testes de amicorpo da muinoglobuJina (Ig) 
por M radioimunoensaio com captura e o imunoenr.imatico 
(EUSA) sio comumente usados com a* sensibilidades variando 
tic HO a 90%, Existem virias combina^ocs passive is de rcsuJudos 
de testes sorologicus que indicam os variados estados da duenna 
(Quadro 15-2). Os anlicorpoi IgM sio detect ados 7 a 10 dias 
apos a expos^la atingem o pico cm 10 a 14 dias e permaneceni 
positives durante varios mescs, Indie undo uma infec^io previa, 


Quadro 15-2 Rossi veis lesultados de lestes soroltigicos para 
o parvovirus 


IgM 

igo 

Interpretatbes 

Negalwo 

Mcgativo 

Smcetiwd 

Neqitivo 

PtHltlVO 

imumdadf anterior protegifo contra 
se^undav inlec^w 

Positive 

Neqativo 

Inleccao aguda dentro de sete dias 
anterior es 

PQUtlVEJ 

Pontivo 

In lectio subaquda > 1 diat e < 120 dias 


fteproduiieta com permtssdoi de Creasy ^ flesnile ft, lams J, et d (eds) 
Oeasp and 8&ntk% Prtncfifc* and 6 lti 

td. Philadelphia. PA Saunders tlsewei, 20U9 


os antic orpos IgG se apresentam vinos dias apos a IgM, atingem 
o plat6 em quatro semanas e persistent durante muitos anos. 
Quandn a IgG e a IgM sao podtivas, fica dificil estabelecer o mo 
mento exato da mfcc^ao. 

Ensaios da rea^ao em cadcia da pohmerase (RCPJ tambem 
podem ser usados para detectar o DNA B1V viral. Em padentes 
com historic de expos is io significative e sorologias de IgM nega- 
tivas, a PCR pode ser usada para esetarvver o diagnMco porque 
da c um mdodu sensivel para detec^lo de pequena* quantida 
des de DNA viral, 

A infec^ao por parvovirus fetal £ diagnosticada usando ani 
Uses de PCJR DNA B19 viral no liquido amnidtico ubtidav via 
amniocentese. O mdoda mats in vast vo de amostra sanguine* 
fetal pen.u tinea pode lambda ser usado para testar direlamenle 
o sangue fetal para IgM BI9. Esti abordagem raramente e usada 
porque esti associada a uma taxa de perda ietal de 1%. 

As gesEantes que foram expostas a infec^io ptir parvovirus 
devem sc sub meter ao teste voroldgico para antkorpos IgCf e 
IgM. Unit mu I her com amicorpo IgG positive* e IgG negativo 
sol re u uma infec^o interior c portanto esta imunizada. Um an- 
ticorpo IgG positive indka uma tnfeevao por parvovirus aguda 
<»u subaguda, dependendo da tondiv^o da 1g(>, Uma infec^io 
que ocorre durante a gravide/ e antes de 20 semanas aumenta o 
rinco de perda fetal Por outro lado, a tnfec^ao apos 20 semanas 
tern um rtsco mats biixo de perda fetal, ainda que a infeci^io 
permane^a a^oclsda com anemia fetal e hidropaia. As paciemes 
devem se submeter a ull r assonogratia seriada a cada duas sema 
ms por pelo mentis 10 semanas apds a exposi^ao iniaal para 
avaliar a evolu^ao da hidropsia fetal proveniente da invufickncia 
cardidi a de debito alto. A ultra.ssonografia tambem deve avaliar 
o feto para anemia fetal grave medindo o pico de fluxo sistdlico 
da arkria cerebral media (Fig. 15-1), 

Uma gestante que & negaliva para IgG e IgM i suscetfvd a in- 
fect;aa Portanto^ no caso de uma exposivao recente ao parvovi¬ 
rus, um teste adiaonal com RCP do sangue materno para DNA 
H19 deve ser feito visto a possihilidade de lorologlas falso-ne- 
gativav A paciente tambem deve se submeter ao teste sorojbgico 
rcpctjdo cm tres semanas uma vez que os anticorpos IgM devem 
por fim apresentar se em uma infec^io verdadeira. 

C. Estudos de imagem 

A ultrassonogratia i uma ferramenta util para rastrear a am 1 
mia fetal e a hldropsU. Os stnais ultrastooogrificos de hldcopda 
inducm edema cutineo fetal, ascite ou derrame pericirdka A 
dopplervdocimetm da artena cerebral media fetal i ennside 
rada uma ferrafnenta eficaz para rastrear a anemia fetal grave 
(Fig, 15-2). Os aumentos no pico da vdocidade sistdlica se cor- 
relacionam com a piora da anemia fetal. A suspeita de anemia 
fetal grave deve ser confirmada via cordocentese, m o memo no 
qual a Uinsfusfto sanguinea fetal terap£uUca pode ser realizada. 

Oiagnostico difercnctal 

Rubeola 

Enterovirus 

Arbovirus 
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CAPllULO 15 


Doenpa cf6mca: 

Exposedo ao erupgdo cutanea, pfuneto cefaleia, fedre, 

parvovirus B19 tanngrte artralgias, rnialgia®, edema articular 

nausea, anorexia, cnse apiAstica transilPna 


Hid^opsia fetal 
nao imune 


Teste sorolOgico materno 
qM e IgG parvovirus 019 



IgG {+) 
IgM (-) 

\ \ 

Infecgfto 

anterior 


IgG (-) 
•flM(-) 


Repetir o teste 
em 2 a 4 semanas 


IgG (-) IgG (*) 

IgM (+> IgM (+} 


Imune, 

sem avahagao 
posterior 


IgG {-> IgG (+/-) 

IgM {-) IgM M 


Jnteogflo receote por 
parvovirus B19 


NdO mf&ctadO; 
sem avaliagao 
posterior 


Objelivo da uitrassonogrdfaa 
+/- a cada veiocimetria da ACM 
duas semanas para 10 semanas 
apds a exposi^ao ou a inlecgao 


Evid^npia ultrassonogrAfica 
do intecgSo letal: hidropsia fetal, h 
hepatomegaly, esptenomegalia, 
placentomegaiia, pico da 
veloddade sisldiica da ACM eievado 



Sim 


Nao 


Gordocentese para HC, Sem avaliagSo posterior; 

contagem de reticuldcito, rvotificar o semgo 

HMA do parvovirus B19 (HCP); pedidtnco na alia 

cons^darar transfusao 
Intrauterina 

A Figure 15-1 Algoritmo para avaliagdo e manejo da infectdo por parvovirus humano B19 na gravidez. hc, hemalduito 
complete; IgG, imunoglobulina G; IgM, imunoglobulina M; ACM, art£ria cerebral m£dta; RtP, iea^o em cadeia da polimerase; 
RNA, <1cido nbonutleico. (Reproduzkia, com permissao, de Cunningham FG, leveno ICJ. Bloom SI, Haulh JC Rouse DJ, Spong CY 
Williams obstetrics. 23rd ed. http://wwwaccessmedlane-Com, Oireiio autoral © The McGraw-Hill Companies, Inc. lodos os direitos 
reservation) 
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A Figuta 15-2 Imogens com Doppler da arteria cerebral 
dia mostrando pico de veloodade sistdlica elevada 


I n feccao es treptocbc ica 

Akrgja 

Reaves a farmacos 

No cenlrio da hidmpsia fetal: 

Hidropsia iioiuie (Uomuniza^ao Rh) 

Hidroptii nilo imune 

Detenus csiruturais (tumores cardiaco*. massas no peseta* 

hemnrragia intracramana. etc,) 

in fee tie (ckomcgaWims, si til us Toxoplasma, etc.) 

Disturbios geneticos- 

Dislurbios placcntar ins (cor angioma, trombone da vcia crftnka) 

Complicacoes 

A mtec^ao por parvovirus na gravidez tern side hgada k morte 
inlrauterina fetal no final do segundo e teredro trmiestres, O 
risco de perda fetal nas gesta^oes infectadas antes de 20 semanas 
de gestayio e 11%. O nsco dimmui acentuadamente para menos 
de 1% se a infec^io ocorrer ap6s 20 vemanas de ge&tlfk Os 
espedalistas reconi endam que urn name para parvovirus seja 
induido na avaka^flo dcstai. mortes fctais lntrautennas. 

Alem de causair perda fetal, o virus pode levar k anemia e k 
subsequent^ hidmpsia fetal O interval) m&lio entre o diagmn 
tlco de infec^ao malerna e hidmpsia t de trfes semanas, Cinquenta 
por cento dos casus ocorrcm em 2 a 5 scmanis de infcc^ao ma 
tema e 93% das mamtesla^oes fctais ocorrcm em oito semanas, 
O risco de anemia com hidmpsia depemle da idade gestadonal 
na qua! ocorre a inlec^io malerna Se a infec^&O ocorrer durante 
as prime ins 12 semanas de ge statin, o nsco de hidropsia e de S 
a 10%. Esse risco diminui para menus de >% se a inlecyao se de 
senvolverdurante as semanas 13 a 20. ApOs 20 semanas de gesta- 
^io, o risco de hidropsia e inferior a l %* Os fetos com hidmpsia 
com parvovirus lam hem corrcm risco de trombocitopema sZria, 
Ape sap dos estudoE ligando o parvovirus k teratugemckhde em 


animais fctais c registros de caso* de infec^o de seres humanos 
c subsequentes mal formates fctais, a maiona dos dados sugere 
que o parvovirus RI9 nao i um teratdgeno, 

Tratamento 

A anemia Jeve a moderada i geralmeme bem 1 ole rad a peb feto e 
se resolve sent sequelas, Coniudo* a anemia grave pisde levar I hi* 
dropsia fetal e k morte. Se houver suspeiti de anemia grave com 
base no pico da velocidade sistolica da arteria cerebral media 
no Doppler elevado ou em slums de hidropsia, o hematocrito 
fetal doe ser avaliado com arnostra da veia umbilical pcrcutl- 
nea (cordocentese). A anemia fetal confirmed a drse ser tratada 
com transfusao sanguine* in trail terina, A contagem de plaqueU 
fetal lam bem deve ser determine da, porque o felo corrc risco 
de tromborilopema. As plaquetis devem estar disponiveis no 
momento da transfusio. Embora ha; a risco de morte fetal ap6s 
a amostra sanguinea perumbilical esludos retrospectives multi 
plus tftm deroonstrado o bcneficio de tal procedi memo em fetus 
hidrbpkos com mfec^ao por parvovirus. Cieraimente, apenas 
urn a tramfusao intrauierma e requerida, porque a hematopouse 
se rccupera a medlda que a infec^io por parvovirus melh<ira, 

O parto de um nronato com hidmpsia deve ocorrer em um 
ccnario de cuidado terciirio para tnaximl/ur o dcsfecho da gra 
videz. Estes bcb£s geralmente requerem aiuda respiratoria com 
veMila^'io mecinica e podem tambem requerer paracenlese e 
toracocentese abdominal da astute fetal e efusAes pJeurais para 
ajudar na nessuvcita^la Os deslechos p<is nalais dq^endem da 
idade gesUcional gnvidade da doen^a e condiv^es assodadas. 

Prognostico 

Embora a mfcc^ao por parvovirus B19 durante a gravidez esteja 
associada a perda fetal e k hidmpsia fetal, a maioria das infec0t^ 
intrauterinas por parvovirus t£m um excelente prtignAstico de 
longo pram f Ustoricamenle, a Una de mortalidade da hidmpsia 
fetal estava proxima de 30%, Com a terapia de transfusao inlrau 
term a, mats de 90% dos tetos que requerem e sob revive m a estas 
tmnsfusAes se recuperam em 6 a 12 semanas com uma taxa de 
mortal idade global de menus de 10 %, Foram registrados resulta* 
dos ncurologicos e psieomotorrs a longo prazo dos bebds ap6s a 
transfusao sanguinea mtrautcrina para hidropsia. A maioria dos 
estudos i Iranquilizadora e nao sugere mormalidades de desen 
volvimento tiervoso, embora os dados sepm Limit ad os 

Bomj S, Mirair ¥, Hanlhoush Zadeh s, Khazardoost S, FUhimk 
sharbiC E Middilr cerebral artery peak iy*itolic velocity and due 
tus venoms vtlodty in the investigation do nonimmunc hydrops, 
fOm Uhnuound 200937385-W PMID: 

Cunningham Kl t-evemi KJ, Bloom SU Hauth JC. Rou^e DJ, Spong 
t¥ ( t-hapter 58: infectious dblUo In ('unoingham Kl l eve no 
K\. Bloom SL, Hauth |C, Rouse Df Spong CY (eds.). Wtikum 
23rd ed. httpi^www^ccessmcdldncjcoin/ionteiit/ 
aipx!alD~6U4885^. Acceued October M), 20ID 

De Haan TR, van den Akker, ES, Poredi)n U Oepkrs IX Kron AC. 
Walther FJ Ihrombocj'topenia in hydropic fetuses with par 
virvij us, B19 intention: incideiKc. treat men L and corfeUtion trilh 
fetal BI9 viral load HIOG 200t;l 15:76*81. PMID 18053103. 
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VIRUS VARICELA-ZOSTER 


FUNDAMENTOS DO DIAGNOSTIC!) 


► Causado por virus vanceta ztister (WZ), um virus de Dna 
do cadeia simples. 

► Mamfesta^oes dfnkas: smtomas prodromais e lesdes ve- 
sku lares. 

► Preven^o: vacina contra varicela. Imuntdade ap6s Mec0o 
previa 

► Diagnostic©: geralmente cervical mas pode ser confirmado 
por lesles scrol6gi<os paid lyM antiWZ, 

► Complicates de VZ materno na gravidez: pneumonia, in- 
sufici^ncia respiratbfia* 

► Infec^do por van tela tongemta; cicatriza0o dermattima, 
coftorretinite, hipoplasia do membro, microcefalia, peso 
baixo no nasdmento. 


► Tratamento de geslantes: antivirais orais c, no case de 
complicates matefnas tipo pneumonia, terapia antiviral 
intravenosai 


Patogenese 

O virus vtrieeb zoster (VVZ) t um virus do DNA que pertence 
i fumilid do herpes virus e caus4 varicela (catapura) e herpeii- 
ztisier (cobreiro), Em bora a maioria das infects ocorra nas 
crtent,as* 29b dos casus ocorrem cm adullos. Nas criait^as, a in 
fec^&o c na maioria das vezes bemgna c autolimitada, enquanto 
nos aduUos, ela ptKlc ser devaMadora Os adultos com mai^ dc 
20 anos conirlbuem para maiv da nietadc das mortes rtlaciona 
das k varieda, 

O virus i transmitido por goticttlas respiratorias e comato 
direto com lestVs veslcukre*. Uma vea que as gotkula* pene- 
tram na conjuntlvt ou mucosa nasal/oril o virus se repcodui cm 
Linionodos regional* c sc alastra para os orgaos inter nos A vine- 
mia secundina ocorre a medida que o virus i liberado na cor 
rente vangulneac ai,u a a ta Idol nttneo Krvamln doexanteimde 
V\ f Z. A infcctividade csta presente por 1 a 2 dias antes do inido 
da erufsao ate que as lesocs acalnzcm O VVZ c altamcntr m 
fecdoso* com taxfti de ataque secundanas §e aproximando de 
90% cm contatew domestic os suKdivcb, 

Apds uma tnfeof&o por VVZ primirii, o virus pcrmancce 
inaljvo nos ganglios da raiz dorsal. No ccnano da imunidade 
prcjudicada, o virus pode ser reativado causando herpes-zikter, 
um rush cutineo eritematosa vesicular que se apresenta junto 
com dermatomos, Ernbora haia rdatos dc casos jsolados dc nova 
infeo^io* o VVZ primarm esta assoaado a uma imumdade para 
a vida toda. 

Prevent3o 

Para prevemr as coinplica^oes do VVZ na gravider, lodas as 
ruulheres em idade reprodutiva devem ser vadnadas para vt- 
nccla sc a tmunidadc naturalmcntc adquirida nao estiver pre 
sente. Varivax, a vacma para varicela, £ uma vacma de virus vivo 
atenuado A vacma c contraindicada na gravidez* em estados de 
tmunocompromctimcnto* docn^as sist^micas c para paclcntcs 
com akrgiu a neomicina (um componcrue da vacina), Uma 
dose da vacina e suficiente em indtviduos com idades de 1 a 12, 
duas doses, administrada* com intersalos de4 a 6 tcnunil, slo 
rcqucridas naquelea com mais dc 12 aims. A concepcAo deve 
ser retardada at^ pelo menos um mb apbs a segunda dose. As 
gestantes nao Imunes ao \ r VZ devem wr aconselhadas a evitar 
contato com individuos com varicela. 

Athados dinicos 

A. Sinais e sin to mas (Quadro 15-3) 

O pc nod o de incubac^u £ de 10 a 21 dias ap6s a in lectio iniciaL 
O periodo de infeclividade mme^a 4H boras antes do lnkio da 
erup^io e dura ale as lesocs vesiculares terem cicatrizado. Du¬ 
rante esse periodo dc tempo* as pacietilcs sent cm s into mas pro 
dromais cumo febre, mal estar c mialgia. Isso e seguido por uma 
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Quadro 15’3 Mamfestac&es clfnicas da infec(<lo por varkela 


CriaiHaSi 

Adultos 

Fetal (athadoi de 
ultra stono^rafia 
pfe-natau) 

Neonatal 

Febie 

Salomes 

prodrornais 

Achades de 
ultrassQwgratias 
normais 

Peso bano no 
rascimenrc 

Mai-estar 

Eru|X2D 

mkular 

A&oitamento 

eipont^neQ 

fruptao 

vesicular 

dnseminada 

Vidlcjid 

Pneumonia 

Morle lelal 
trtiaulenia 

Febre 

Irupclo 
vesKulai 

Supennfe^Q 

twetenana 

Bestntlo de 
creHimento 

uatriiatlo de 
derniAtomo 


Miocaidite 

Hipoplasia do 
membro 

Pneurnorua 


Morte 

Microtelalia 



erup^in vesicular de 6 a 10 dias no tronco, roato e escalpo. As 
\e%6cs geraimente ocorrem cm cortn c tvolucm de vesicula para 
pustula para final mente uma crosta sobre a casca kca 

B* Athados laboratoriais 

Embora o diagnostic u dr varicela srpa climeo, os testes sorulb 
git os podem set fcilos para confirmar o diagnbstko em casos 
imertos, Usando o ELISA, o aniiWZ IgM podc ser detectido 
ires dial apbs o initio dos sinlomas c o [gti podc set delect a do 
sele dms apds a sintnnutnlugu A imunofluoresetneia das lesoes 
veskuUret e cultures viral* ou PCR DNA viral de liquid® vest 
cular podem lam hern esiabdeter odlignAstico. 

O diagnbstico pre naial de viricela fetal e possivd peU amos 
ltd sanguine! da vei* umbilical percutlnea (cordcceotcse) para 
idcruitka^ao doinlkorpoou DNA espcdfico viral. O virus tam- 
bem pode ser identificado por culture, drtet^ao de anticorpo 
ou PCR DNA viral nos rilos coriAnicoi ou liquido amniotko. 
Embore a testa gem po*M ser tranquil ire Jure se os re suit ados 
dos testes tbrem negative)*, rrsultados de levies positives n^o sc 
cor re I at ion am com a gravidadc da in lectio fetal. O teste inva 
sivo para compor um biagnbstico fetal nao i rottneiramente re 
cornendado. 

C Estudos de imdgem 

As mulhercc com VVZ que sc apresentam com qudxas respi- 
ret bn as devem se sub meter A image m por nuo X tonic ico, Um 
padrio de infiliragio difuso on mfUar pnlmente distribuldo na 
regiao peribrAnquica e sugesiivo de pneumonia por WZ. 

Embora a ultrassonogratia perinatal possa set usado para 
procurer por marcidores Jc WZ congenita o uso de uilresso 
nugrefia i geralmente mais comum. Os adtados de ullrassono 
grafia induem hidropsia, locos ccogAnicos no ligado e intestine, 
detormidades do membra, malfornm^Aei cardiacs*, microcefa 
lia, ventnculomegalia e restn^lo do owcitflffllo. 


Diagnostics diferencial 

Altera^ocs cutineas 
Exantrmas vireis 
Herpes simples 
Pen fi guide bo Hum) 

Dermatile herpetitorme 

SJAlis 

Pic ados de insetos 

Impetigo 

Riquctsioses 

Complicdcoes 

A inftc^k por VYZ ocorre em 1 a 5 casos por lUCUXlO gesta^bes. 
As gesta^6es complicada* com Ink^fto por WZ estiu associa 
das com riscos I saude maleraa, fetal e neonatal. 

As complica<;6es da Infcc^o por WZ pnmaria sio mais co 
muns nos adultos c induem tupeiinfec^Ao bacteriana das ve 
skulas. pneumonia, glomeruloncfrite, miocardite, insuSci^iKia 
suprarrenal e morte. As ptckntes tambem podem sentir ataxia 
cerebelar benigna e sindrame de Guillain Barr^. 

A pneumonia por WZ ocorre em ate 20% dos caiot adultos 
de WZe pode sef mais s^ria nas gestantes. Os sinUimas induem 
fosse, falta dc ar, febre t taquipneia e geralmente sc apresentam 
cm uma semana do inicio da erupvao. A pneumonia por VYZ £ 
considerada uma emerg^ncia mAdka. porque as gestantes cor 
rem risen de insufickncia respirator la. 

Em termoi de elettos adsersos sub re a gravkkz, a in lectio por 
VV'Z aguda tem estado associada com abi>rtamento espontaneo^ 
nuirte fetal inirauterina e sin drome de WZ congenita, O risco de 
sindroniede WZcongflllu i baiao, proximo a 2%, e est.i Umitldo 
a exposi^io ao WZ durante as pnmeires 20 semanas de gesta^ao, 
O \ VZ neonatal esta asMidado a uma laxa de mortaltdade 
de al^ 25%. Os heH£s nasddos de mulheres que desenvulvem 
V\ Z agudu de cinco dias antes do parto a 4H horas apbs o parto 
cormn risco de sofierem s^nas conscqikncias devuln a imatu 
ridade do sistema imune neonatal e k faita de anticorpos pro- 
letores mater nets. As maniiesU^bes dfnicas do VVZ neonatal 
in^luem febre, erup^ao vesicular disseminada, pneumonia e en 
cefafire As complicates induem ckatrizacfto de dermatomo, 
annrmalidades oculam, coriorretinite, hipoplasia do membro, 
microcetalia e peso baixu no naidmento. 

► Tratdmento 

Na primeira consult! pre natal, todai as geslantesdevem ser ques 
tionadas sobre uma infcctto por VVZ pnSia. Cerca de 70 a 90% 
das mulheres que nio t^m certe/a sobrr sua hivtbria anterior lera 
na realidade antic or pos detective is e seri imune. As pic lent es 
com uma htstoru bem detinida de infec^o devem ser trenqui 
fizadas sobre o fato de que segundas infec^bes sao extremante 
Imprmims e de que, nesles castvs, riscos ao feto sio unsignifican 
les, £ indefinido se o rutKimentO para VVZ antenatal dc todas 
as graltnles com histbnas dc V r VZ negalivo ou indelerminado £ 
custo efelim 
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Sc uma gestwite suxcctivcl t cxposta ao VVZ, cla devc ser 
trauda em 72 a 96 haras (big, 15 3), A mlervem^o profiUtica 
com a Imunoglohulina antivarktia-zoster (VZI(i) no periodo de 
incubafio pode prevcnlr ou atmuar as manifesU^ftes de WZ* 
mas da nao presume a infec^io fetal. As gest antes que desenvol- 
vcm VVZ apesar da imunoprofilaxia devem ter tratadas com 
atidovir ou valacicliwir oral durante uma vemana As ptcientes 
com pneumonia, crx Halite ou inlcc^io disseminada devem re- 
ccbcr cut dado dc suporte c scrcm tntadascom adclovir intrave¬ 
nose por 10 dias, 

Progndstico 

A infec^flo por WZ maierna esli associada com alias Laxas de 
morbidade c mortalidadc materna. O progndstico mclhora com 
a pronia aten^io mttii^a, cuidadu de apoio e traiamento de con - 
diodes s^rias como pneumonia e enc Halite. 

O risco de sindromc de WZ COHgtfllU depend? da idadc 
gcstacional na qua! a expos i^ao ocorrt A infec^ac materna apos 


20 semanas nao esta associada com anomalias congemtas e o 
progndstko <t favoravel, tao Logo a saude materna esteja otimi 
ladi. A infec^io antes de 20 semanas esti associada com urn 
banco risco de VVZ oong£nito. O diagnostico por ultrassono- 
gratia pre natal de anomalias fetus tugrstiva dc sindrome WZ 
carrega um mau prognostic n. 
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Enpoai^AO recente 6 varied*-zdster* 


Detemnioar imedtatamente o estodc de anticorpos roatemo 


Soropositivsdade igG 
(i.e., imumdade prOwa} 


Soronegaiividade 
(indrviduo suacetivei) 


' > 

Tranquiiiza^ao, sem VanZIG 


VanZtG am 24 a 72 horns 
(at6 96 boras) 


Catapora materna 


Pnmetro e sogundo trimesires 


Terceiro tnmestre 


i' 

1. Aconseihar de que o risco de infecpao 
congOnita 0 batoo (cerca de 2%) 

2. Observar a m&e para ainaia/atntomas 
de pneumonia por variceLa 

3 Considerar acclovir para encurtar a 
dura^o das lesdes aiivas 

4 Considerar o diagndstico pre natal 
fi e., PUBS' amniocentese para 
sorologia e cuilura viral); considerar 
exames de ultrassonografia seriats. 



2 5 a 21 dies antes 
do par to 


Guatro d as antes 
do parto ou dois thas 
apos o parlo 


1. Observar f 

2 Considerar aciclovir 1, Admmistrar VanZlG 

ao neonato, 

2,1 solar o neonato e a mae 
ae torem obsarvadas Ies5es 


A Figura 15-3 Manejo da infecedo pot vancela^dstei na giavkte;. (*) So o penodo de exposi^ao for incerfo ou a avalia^So 
diagnbsticd for retaidada, considerar o teste de imunogiobultna M (IqM) e imunoylobuiind G (IgG) serial. 0 uso empfrko de 
VariZiG pode set adequado se hoover suspeita de suscetibflidade. ( r ) Amostra sanguinea umbilical percutSnea (Reproduzida, 
com permissao, de Riley LE, Varicella zoster virus infection m pregnancy, in Hirsch MS, Lockwood CJ (edi) uploOate, Waltham, ma 
UpioDate-, 2010. http://www.utdol.com) 
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RUBEOLA 


FUNDAMENT0S 00 DIAGNtiSTICO 


► tausada pot um virus RMA tiansmitido via gotfculas respi 
raldiias, 


► Preventao: vacina contra rubeola, 

► Manifesta0es cNnicas: infec^o iubdfnica ou doenca 
bran da autolimitada. 

► Dragndstico: teste soioldgico — anticorpos IgM e tgG para 
rubeola, 

► Slndrome de rubeola congenita: surdez, defeitos oculares, 
defedos no sistema nervoso central e mallormagOes car- 
diacas. 


Patog6nese 

O virus da rubeola 6 parte da faimlia RNA togavirus, Comu 
mente referido coma sarampo alemlo, o virus £ transmit kJo via 
got ku las re.spiratbria.s- A parti r do trato respiratbrio, o virus « 
reproduz nos linfonodos e sc dissemina dc modo hcmatogenico 
por todo o corpo, A dksemina^o hematog£nica do virus sobre 
a placenta causa mfec^ao fetal ou sindrome da rubeola congenita 
(SRC). O virus causa da no dtopilico aos vasos e ivquemia nos 
brgaos alctados, Icvando a varios defeitos congcnitos. 


incidencia de rubeola nos Estados Unidos tem eaido acentuada 
mente — de 0,45 por 100,000 em 1990 para 0.1 por 100.000 em 
1999. A vacina contra a rubeola coruisle em um virus vivo atenu 
ado. AtuaJmente a vacina 6 rccomcndada para todas as crian^as 
com idades de 12 a 15 meses e 4 a 6 arms junto com sarampo e 
caxumba (vacina SCR), Embora recomendc se que as mulhtres 
que rcccbcm a vacina contra rubeola profTOguem a toncrp^lo 
para pelo me nos um mH adiantc. nao hi dados que sugiram um 
aumentu nas compllca^a se eta for inadverti Jamente admin is 
trada durante a gravidez. 

As mulheres em idade rcprodutivi dcvtffl ser testa das para 
imunidadc a rubboU antes da gravidcz. Sc os resuliados indica 
rem suscetibilidade, «Us pacientes devern ser vadnadas antes 
da concep^itx Se elas niu fiirem vistas antes da concep^io e ao 
cuntrarto ,vc apresentarem no momento da gravide/, t>s obstetras 
devem realizar o teste para rubeola na primeira consulla pre 
natal. MuJheres suscetivek sao aconselhadab a evitar a exposkao 
a individuos com exantemas virai.v 

As gntsntes que estio nlo imunes k rubbola devem ser ime- 
diatamcntc vacmadas ap6» o parto. Novenia e dneo por cento 
dos indivjduos que recebem a vacina serao sorocanvertidas. As 
mulherev vacinadas podem continual a amamentar c nlo trails 
mitirao o virus a os contatos luacefcJvcii, Os programas de va 
cina^ao pds parto se moslraram redutores da suscelihitidade a 
rubeola em gestantei ndo Imunes. Um eitudo de 2004 revelou 
que um tenfo das geiiantd tarnb^n sao susceilvds k ouumba. 
Port an to, o Centers for Disease (lontrol and Prevention (CDQ 
recomt nda que as mulheres suscetiveis i rubeola recebam a va 
vina SRC no pos parto 


Ac ha dos clfnicos 

A, Sinais e sintomas (quadio 1S-4) 

A rubeola adquinda pode ser subclimca ou sc apresenlar como 
doen^a branda, autolimitada, aisociadt com um ex am em a. 
funbora 25 a 50% dos indivlduos sejam attifltomitlcos, os 
sintomas tnctuem febre baixa, conjuntivite. towe e mal estar. 
O periodo de incuba^io e de 2 a 3 semanas. Os sintomas ge- 
nbneme durmm l a 5 dias seguldos pelo infelo da entp^io O 
t-xantema caractenstico da rubeola e uma erup<ao seni pni- 
rido* eiitematosa, maculopapular. A erup^ao normalmcnte 
camera no rosto e entia se dissemma para □ franco e ext re 
midades, durando de 1 a 3 dims. A resolu^ao da erup^io segue 
o mesmo padrao da dissent]na^io. As pacientes podem hear 
contagiosa* por 7 a 10 dias uma vcz que o virus se apresenta no 
sangue e nas secre^6es nasofaringea* antes e ap6s o inldo dos 
sintomas. Unfadenopaha srnsivel generalri/ada P rm particular 
adenopatia pos auricular, tambem pode cstar presente. As ado 
Leacente* podem se apresentar com sequdas reumatolbgicas, 
incluindo rigidez matinal e dor articular sim^trlca. As raras 
complicate* da rubeola induem tromboritopenla, anemia 
he mol it ic a e hepatite. 


Preven^o 

A prtven^o prim aria da rubeola i possivcl por mcio da vacina 
{§» pr^ Concepcion al. I>esde a mtrodu^io da vacina em 1969, a 


B. Actiados laboratofidis 

O diagndstico de rubeola geralmente 6 estabelecido [CD1| 
por teste sorologtco do IgG e IgM espedfico da rubeola, via 
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Quadro 15-4 Manifestab&es cllnicas de rubeola 

CrtMpi 

Adultos 

Fetal (achados de 
ultrassonoqrafia pre-natal) 

Neonatal 

febie balxji 

Febre baixa 

Abortamento espontanw 

CataraU, retropatia 

Mai «tar 

MlHste 

Morte fetal intrautefina 

Surder 

Teste 

To»e 

Restnflo de crestimento 

Mitiocelalia 

Canfuntivite 

ConjUfitivilr 

Mtciocefatia 

Hepatosplenomeqalia 

Eiupcao maculopapular seen prundo 
(roslo *o tronco) 

lioptao macuiopapoiar 
prurido (rosto ao tronco) 

He pad ospfenome^ lia 

Anemia hemoiitKa, 
trorobontopema 

Lmfadenopotia 

Unfadenopalia 


Defeitos imunes 


Sintomas leumatol^gicD^ 


PanerKefalrte 


it'sie imunoenzimitico (ELISA) e outros testes sorol6gicos. 
A concentric* de anlicorpo* IgM atingc urn pico 7 a 10 dias 
apes o infdo da iitfec^io c dimmed nas qualm Mininas sub- 
sequcntes. A concent ra^io no soro de IgG aumenta de mode* 
lento, nus permanece pnsitiva durante a vida de um imlividuo. 
A SCR para rubeola ou cultura po-dtiva tambrm pode fadlitar 
o diagnbsrico, O virus pode $er isolado do sangue, cavidade 
nasal, taring? ou unna. 

Se a expoitflo a rubeola ocorrer em uma mulher miscetivel. 
os teste* soroldgicos drvem ser feilos. Se a in lectio aguda for 
documentada com a present de um anticorpo Ig.Vl* a pacicntc 
deve ser ininmuda sobre a op^ao de diagn6stico pre-natal, Em- 
lem virios metodos para estabdecer o diagndstko pre natal da 
rubeola, Sanguc fetal via tordoccntcsc pode ser U'stado para 
concentrates dc IgM especificas da rubeola Is-so (cm us© limi 
tado, porque as tmunoglobulint* fetal* nio 16 m probtbilidide 
de eHirtm praentes antes dc 22 a 24 semanas. A RCP pode ser 
feita nos vilos cori6nicos, itnguc fetal c liquid© amnidtno Em- 
bora esses testes possam determirwr a present* de mbtol* no 
Compartimento fetal, os re suit ados nao se coneUcionaitl Com O 
mvelda letfto fetal. 

Diagn6stico diferential 

Rubeola 

Roseola 

Outros exaniemas virais 
Reas'ao a tarmac© 

Complicates 

hnibora o virus seja ge raiment? autolimitado nos adultos, raras 
GompUcaq&es dc rubeola cm adultos furam registradas. Estas s4- 
ria* complins'*** Incluem encefalite, Irombodtopenia com ma¬ 
il ifestagfles hemorragiLas. neurite e conjuntivitc, 

O virus lambtm pode cati&ar efeitos ad versos no feto cm 
dehcnvojvuncnto. As gestantes mfcctadas com rubeola correna 


malor risco dc abortament© espontineo, in lectio fetal* resin- 
fio de emcimento e mnric fetal l>evid© aoi program** dc vt- 
cina^ao contra a rubeola cMahelecidos nos Eitados Unidos, a 
incidfada da SRC leirs duninuido dramaticamcnte* e exubeo no 
momento me nos de 50 c*so< da SRC a cad a a no Comud©, cere* 
de 10 a 20% das mulhercs em idade reproduftivi nos Estados 
Uni do* nao sio imunes e seus fetos correm rUco de SRC, Nos 
piiscs dcscnvoJvidttt sem dirctrizci nation j is para a vacmacao 
contra rubella, o peri go da doen^a e mail alto e a SRC afeta de 
10 a % por 100,000 nascidos vivos, 

A rubeola i considerada um do* virus mais teratogen icos du¬ 
rante a grawdez. A infec^ao congenita depend? do momento da 
exposi^o ao virus, Coxa de 50 * 80% do* neonatos expostos ao 
virus antes de 12 sc in an as de geMat,a<i trao manifestar finals dr in- 
tcc^ao congenita, O risco dc hKC dimmm com o ovan^o da idadc 
gestanonal. A SKC^ e rara sea infec^ao ocorrer alem de 18 semanas 
de gestacao, 

As anomalia.s comuni assodadas com a SRC inducm sur- 
dez (60 a 75%). defeitos no olho como cataraus ou rctmopatia 
(iO * 30%). anomahas no Aistema nervoso central {10 a 25%) 
e malformatftes cardiacas (10 a 20%). Outros achados mcluem 
microcefalia, retardo do crcscimcnto, hcpatosplenomcgalia* 
anemia hemolitica e tromboatopema. A infec^o fetal 6 cr6 
nica t persistenle apds o nascimento, Embora a maioria dos 
bebis com SRC seja assintomitica no imsdmento, eles de*cn- 
volvem com o tempo slnala e sintomas. Devido a ialta de ma 
nifesta^oes climcas no nascimento e ao nsco de progres^o, o 
diagndstico precise i fundamental. Manifestable* tardias da 
SRC Inducm perda ludltlva. disturbios enddertno*. defeitos 
imunei e panencefalile. 

Tratamento 

O tratamento para infecbao por rubeola aguda nas ernn^ai € 
nos adultos £ a terupia de suporle. Glicocortkdda e transfusio 
de plaquetas sin uin^ulerados em pacienies com complicabdes 
Como tromkjcitopenia cencefalopatia, A administrabiodeimu- 
nuglobulin a a mulhe res suscetivets expostas a rubeola durante a 
gravidez e controversa. O benefkno ciinico de imunuglobultna 
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para pro Ataxia de p6s cxposi^fo da rubeola e prevent ao dc in 
fec^lo fetal amda tem que ser determinada 


Prognbstko 

As gesiantes com rubeola tem um prognostic favorivel quando 
sc trail de sua saude. InlcEizniente, o progndstico da SRC e po 
tendalnentedevutador porqueos neonate* a fet ado* sofrem de 
atria* sequel as t dano permanent*. 
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SIFILIS 


FUNDAMENT0S DO DIAGNtiSTICO 


► Causa da pelo espi roquet a Treponema pallidum. 

► Estagios: 

* Esttgio primdoo: dclimdo pelo cancro. 

* EstAgio secund^mo: processo sistemico envoi vendo uma 
erup^ao maculopapular, linfadenopatia, sintomas iguais 
6 gnpe e canditoma lata. 

* EstAgio latente: infec^o subtNnica com testes sorol6gi- 
tos positives. 

♦ Sifihs latente recente: em um ano da mlec^ao initial. 

* Sifiljs latente tardia; infeegao um ano aptfs a infeegao 
prim^ria. 

■ EstAgio tefciAno: doenga sistemica com manifestagdes 
caidfovasculares, neurologicas e cutaneas* 

► DiagnOstico: visudlizagSo direta por microstopia de campo 
escuro, tltulos sorotogkos {VDRL e reagina plasmdtica 
rapida, testes treponemicos nao espccificos; teste de 
absor^ao de anticorpo ttepon^mico floorescenle, testes es- 
pedficos treponemicos). 

► Complicates na gravdez; aboftamento espontSneo, restri 
qAo de tfesdfnenta natimortalidade, anomahas congemtas, 
paito pr£-tefmo, infec^do fetal/neonatal e morte neonatal. 

► Tratamento: penicilina. 


Patogenese 

A sjfUfa £ uma infeegio &Utlfliica crOnfct cau^da pelo **spi- 
roquetj mAvel treponema pallidum LJa £ mats cunuimeni* 
adquirida por ttteio do conUto mud dirdo Durante a gravidez, 
a infec^ao pode tunbem ocorrer via tran^nm.'s^o transplacenta 
ria A expo^iyio « lesiies aherlas contends os organt&mos fadhta 
a transmissio du espirc»queta sobre as memhranas niucow ou 
abrasoei cut&neas. A Infect^o e adquirida em 50 a 60% dos par 
cciros apos uma simples exposkao sexud a uma lesao infectada. 
A desfrui^ao do tecido observada em InfecfAea por siftlis £ um 
re&ultado da respofta iniune em ve/ Je um ataque direio do pr6- 
prio espiroqueta, 

Em bora a incidence de sifilis tenha dedinado nas decadas de 
1990 al^ o inkio de 2000. houve um m>livd aumento de 2003 a 
2005. Durante este periodo, houve um aumento paralelo no nu- 
mcrodc casos diagnosticados de sifilis congenita (I ig. 15 4). 


Prevenfdo 

Eslraleguis dr sail dr ptiblica. aconselhamenlo r educa^lo das pa- 
denies sobre In^cfftes sexual me ntc tvuuml&sivdi podem a)u- 
dar na rrdu^ao do riico dcssas infec^des. Em bora o uso correto 
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A figure 1S-4 laxa de sifilis congenita (SC) entre bebAs com menos de 1 nno de idade e taxa de sifilis primina e secundaria (PfirS) 
entre mulheres com 10 anos de kiade ou mats {fieprodu/ida de Centers for Disease Control and Prevention. National Electronic Telecom¬ 
munication System for Surveillance, united States, 1995*2008 http://vvvmcdc.gov/rnniwr/previw/mmwrhtfTil/mm59i4ai him). 


c Consistent* de preservalivos de late* possa dimimiir o risco 
de tnmmiifiio de sifilis. a abilinfncu sexual t* o unico metodo 
garamklo pan evitai a iransmassao. Out ms faiorc* de ri slo 
sociados j sifilis m. gravidcz inclucm pohreza, promisoudadc 
sexual e uso de drogas dial is. Evtlar atividades quc levcm ao 
compommentu de rise a, como consumo de ikool e drogas. 
umWm pode ajudar na prevent iio da transmtssio, O risco de *1- 
ftlis pudc ter postcriormcnte modificadu pda idcntihca<;ao prc- 
toce de pademe* infectados, rasircantento dv popui.i^Acs de alto 
riftta irataroenlo adcqiudo de padento e IndMduos cxposlos e 
melhoru no utuo ao cuidado com a saudc. 

A srhIts congenita pode ser prcvcnida com o rastrcamento 
de todas as gestures e com o traUmcnto daquetai com evid£m 
cia de infect;4a As padenles devem ser cstimuladas a procurar 
cuidado pre-natal inkiil e toda* as geManle* devem se submeter 
ao rastreamento na consult! pre natal initial, Pacientes de alto 
risco devem ser novamente rastrcadai no tercciro tnmestre, por 
vulia de 28 semanas de gesta^io e» em Areas com alias Laxa* de 
viliiis congenita* um novo rsatacamento na admissao do traha- 
Iho de parlo deve ser tormderado. As mulheres corn murk* trial 
inlrauterina apAv 20 semanas de ge*iai,ao devem tarnb^m ver 
.ivahadav para stfilis 

Athados clinicos 

A. Sinais e sintomas 

A sifilis e uma infei\ao quc, s< nan iralada, apresenla mi ddr 
rcnlcs cstigios durante um periodo de tempo, A sifilis rcccntc, 
quc ocorre no prime iro ado apAs o cuntugio da infeccaa iodui 


sifilis pn maria e secundaria. A sifilis latent* se ref ere I aust&ncia de 
sintomas no cendrio de sorologias po&itivas e muitas vexes acorn 
panhd a sifilis secundaria. Sirilis terciiria uu Urdia* quc cnvoWe os 
sislctna5 oervoeo central e cardiovascular, manifest a sc em um pc 
node dc an os a decadas apOs a inlcc\ao initial O Quad ru 15 5 re 
suJiie as manJfeslafdes dink a* do* varios estigkis da sifilis. 

O canon, a faio caractcrfstica da aSfUia primAria* i uma ul- 
cera indolor* nio sensivel, com uma base enrijerida e horda de 
vada. A lesao e encontrada no local da inocula^ao. N» mulheres. 
da e tnurntrada com mats fiequ^ncia na geriltilia externa, na 
ccrvice ou na vagina. A sililis primaria pode tambem se mam 
testar com Unladenopatia inguinal mdolor O periodo de incu 
ba^io varia de 10 a 90 dias, com um tempo medio de Uiciibacio 
dr scm.inas. O caruro pnmano dealriza espontancamente 
em 3 a 6 sc mams na aus£ncia de iratamento. 

A siltlis secundaria e um proceuo liit^mko caracterizado 
pela diueminado da infre^aa Este estigio geratmeme se apre- 
scnla gcralmente dc seis temanas a sets metes apAs o initio do 
cancro primano. As pacicntes sc apresentam com lesnes cuta 
neas e da mem bran a da mucosa, junto com sintomas iguais 4 
gripe (febree mialgia) e 1 1 Ii fade nopal I a generali/ada A erup^io 
maculopapular gene rat Lzada come^a no tronco em cxtrrmtdades 
prbximas e se alastra para todn o corpo, mdurndo palmas da 
mao, solas do r escajpa O amdiloma lata e uma lesio igual 
a uma verruga encontrada na regi^o genital. A erupcao geral 
mente sc resolve cspintimeamcnte em 2 a 6 semanas. As pacien 
tes entrant entao no esbgio Latentc da sifilis. 

As pacientes com sifilis Latente geral mente sio assintomi- 
ticasi sem achados no exame fisico. Os testes sorologicos con 
tinuam a ser positivos durante este periodo. A sifilis latente e 
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Quadra 15-S Manifestoes dlnicas dos v^rios estgios da sifilis 



Precoce 

talente 

lardii 

Pfimdfid 

Secundaria 

latente pcetoce (< 1 ana latente tardia (> 1 Am 

da inteccao incial) da infectfo micial) 

Tercidria 

Cmw 

|rup0n matuiopaptilar 
(tronco a esirermdadei 
dislars), mialgia 

Sem sintomas 

Soioiogiav positivas 

Ooen^a canjiuvascular 
(aneimynas aditttos, 
imukienoa adttita, 
esienose (won ana) 

Linladenopalia 

inguinal 

Feb re, m ialglas 


Neurossitil s (paralisia, tabe% 
doaaks, demenoa) 


Lin lade nopalia 
generali/ada 


Le^des cutanea s (gen as) 


Condiloma lata 




pusteriormente dividida em sililis latente precote e tarda. be a 
Infec^Ao latente ocorrer em um ajto da infetgio iniciaL ela £ de 
finida comu sifilis latente p recoct, A slfilb latent? lard last refere 
a Infrc^io quc ocorre um ano apbs o momento da infcc^io mi 
ciaL L ma paaente podc permancccr no est agio latente por virios 
anos, 

Cert a de um ter^o dos individuos com si fills nao irauda 
iri <1 Varner para o estigio taciirio. A de*iruii;io disseminada 
do terido no esligio icidiiio result cm doenga cardiovascu¬ 
lar. ncuros&tfilis e lesoes culincas c osseas. A cndarierile obli- 
tmntt ocorre A medida quc o espiroqueta desenvolve uma 
predile^iu por artcriolos. A sifilis cardiovascular se maniksla 
com aneurism as adrtico*, lmufid£nda afiriica e esl*no«ecom* 
luria. A neurossi fills £ caracitri/adu por paralisia, parestesias, 
tabes dorstihs, ccgueira, anormalidades da march*, conlusao c 
demcncia, 

A pupil a de Argyll-Robertson (pupil,i que nlo reage a luz* 
mas e capaz de se adaptar) £ paiognomAnica para .1 sifilis lerdi- 
ria. Gamas ao manifested* dermatol6gicas dlaskat, Eat as 
gum as consistent cm necrose drcundada por um infiltrado in 
fUmatono cncapsuJado pelo Let id o conectivo proliferaEivo e for 
mam Lesdes nodulares castanho aver mdhadas na pele. 

B. Achados laboratoriais 

O teste para si lilts pode ser leitu com visualized direta do 
organ is mo ou pdo teste soroldgico dire to, L'sin do a micnosco 
pia de camps escuro, OS espiroquetas podctn set ide ntificadas 
em lesties ou liquido corporals. Mais rccCtttcmettle, a Colorado 
de imunofluomctncia direta tem substituido a mkroccopu de 
campo cscuro, mas os t£tnicoi ainda soliciUm a itticroacopia 
fluorescent* para visualizar o organkmo. Os testes w>rol6gicos 
pudem inkUimentr return ar fiegallvoi nos estigios initials lU 
fbrmagAo de cancra Por Unto, estas lesocs dcvern str amoslra 
das para detectao de espiroqueU* e passarem por cxame de 
campo cscuro. 


O teste soroldgico cofisiste em um teste de raslfeamento nio 
cspecifico seguido de um teste de anticorpo treponlmico de 
confirmacAo. Os testes de raitteamento n^o treponimicos in 
duem a teste V'cnerai Disease Research Laboratories (VDRL), 
o teste de reagina phismilka ripida (RPR) ou teste de rtagma 
automat Uadi). Registradu cuitto tilulo, evtes testes usam anllge 
nos de cardiolipma para detectar anticorpus ciltuLintes e pode 
ser usado para acompanhar a respoila ao tr jumento. Lm deter 
minadas patient ei, COdtudo, um titulo baixo prnJe persistir pcx 
um longu f>erit.Hlo de tenipa Devido A natures nao especifica 
desses testes, result,uk» &bo*po*itivoi nao sau fncomyns (0,2 a 
3,2%) e pt>dem ocorrer em uma grande quantidade de cenarios, 
induindo villas infec^ors, malign id ades. duennas do lecido uv 
neclivo e doen^a hcpatica crontca 

O teste de absur^ao de anticorpo treponemico tluocescente 
(FTA-ABS) i o teat* de conlirma^io mats comumenie usado que 
detects anikorpos ctpecificamente diretionadoi aos cornpo- 
nentes celu lares treponlmlcoa. Como esses testes permanecem 
positivoi mcsmo apos o t rat a men to. ties nao sao usadoi para 
acompanhar a respoita ao t rat amenta Na gravide/, mulhere* 
soropncitivai devem ser considervdaa ixrfectadas a menus que 
uma htstona de tratamcnto scja bem documentada e os titulos 
de anticorpo soroibgrco subsequente tenham decal do. 

Me nos de 10% das pacientes com stfilis nlo iratada a vane am 
para a ncurossifilis tardia sinttimatica. Na auscncia de sinais ou 
smtomas dimeos de envolvimento netirolbgico, o CLK_ nao re 
comen da pirn^io lombar de retina na si fills prim ana e sccundi- 
ria Coniudu, on paucnUs oim sifilis lalenle, a pun^ao lomhar 
deve scr fdta se houver sinais de envolvimento neuroLbgico, evi 
dincia de si fibs terci am attva, falha no tratamento ou Jnfec^io 
por HIV. O diagndstico de neurosilhlls depende de uma combi 
na cao dc testes inclmndu sorulogias icaLivas, l on l age m celular 
de liquido cerebrospinal anormal (ULS), proteina elevada c. ou 
VDRL LCS reativa. 

Os litulos de VDRL quantitatmis serial* facilium o diagm' 1 % 
tico dc n ova infec^io ou persist£ncia da si fills ativa. Corn o tra 
lament u adequado, os titulos de VDRL diminuem e sc turn am 
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negative* cm 6 a 12 mescs na sifilis precoce e cm 12 a 24 meses 
ni sifilis tardia. Testes diagnfisticos adicionais (como a pun^ao 
lorn bar ) e tratamento adequado *3o necessirios se ro litulns con 
tmuarem a subir 

A sifilis congenita £ facilmentc diagnosticada no cenirio de 
um feto com manifesla^Aes dinicas de sifilis, placentomegalia e 
rvtudos bhoratnridi.s positive* coiifirmandu a infev^io, Contudo, 
muitos nconatos n£o manifestam sinais c sin tonus de in fee tan 
congenita, tmbora o sanguc do corddo possa return ar positive 
para testes nlo etpedficos para sifilis, o diagnbstico t difkil 
devido a transfcrincia transpbeentiria de anticorpos IgG nko 
Irepondmicos c treporicmkos para o feta Nest as situates com 
plicadas, o tratamento deve ser baseado no diagnostic*) de sifilis 
na mSc, conditio de tratamento da mie, comparand de Lttulos 
nio trepon£micos matemos e do bebi no momenta do purto c 
presen^a de achados clinico* de sifilis no bebe. Os bebes com 
testes de VDRI. positive* sem evid£nda dinica de sifilis devem 
ter verifica^io mental dos tJtuk* de VDRL por pclo me nos 
nove meses; tituloi crescentes indicam a necessidadc de terapy. 

Oiagnbstico dtferencial 

Sifilis Primaria 
Granuloma inguinal 
I a n fogranuloma venerea 
I lerpes simples 
Cancroid* 

Carcinoma 
Trauma 
Ltqucn piano 
Psoriase 

Infec^ues por micose 
Doen^a de Bowen 

Si filis Sec undid a 
A Iterates cu tineas 
Psoriase 
1 1 qurn piano 
Pitlriue rosea 
I inea versicolor 
I n fec^fiet parish kas 
1 xantemas virais 

1 ebre maculosa das Montanhas Rut ho s as 

Complicates 

Akm das manifest a^de> acima menctonadas dos virios esligius 
da sifilis, as complicates da sifilis congenita resultam em morbi* 
dade neonatal significative. I mbora a transmissio vertical posvu 
ocorrer a quaJquer momenta durante a gravidez c cm qualquer 


csi.igio da vitilis. o risco de infccfao congimta e maior nos cstigios 
inictais da doen^a. As mulheres com sifilis phmiria nu secundiria 
t£m nrnis probabifidade de tnnsmltlr a doenya para sens fetes* do 
que as mulhcrcs com docn^a latent*. A sifilis primaria c a sifilis 
secundiria matema cstao associadas a um rise® de 50% de sifilis 
congenita, enquanto a sifilis latente precoce carrega um risco de 
40% de sifilis congenita. D risco de sifilis congenita c ainda mais 
baixo, prbximo a 10%, entre padentes com sifilis latente tardia. 
b mbora desfechos ad versa* graves tenham maior prnbabilidade 
de oconer com a transmissao nos estagioa initials, a maioria das 
golante* e*tao no est&gto latente da sifilis no moment*) do diag 
nostico e tem tido a infcc^ao por mais de um ano. 

Km bora o evpiroqueia po&sa atravessar a placenta e infectar 
o feto ji na sexta semana de gesta^lo, as majilfesta^des dlnlcas 
nao aparccem ate apos a 16* semana. Neste momento, o sistema 
unune fetal amadureceu e pode responder ao espiroqueU. fi a 
rea^ao inume i infec^o que t- responsivel pe-l.i desirm^ao do 
tecido em \x/ da lesaiv direta pel<» espirtxjueta. O risco de sifilis 
congenita e aumentadocom a mlcc^ao tardia na gravidez. trata 
memo menorque 30 dias antes do parto, tratamento inadequado 
da m4e e falta de testr son46gico pre natal 

A sifilis nao tratada esta associada a efritos adversos signi- 
ficativos sob re a gravidez. mcluindo abortamento esponUneo, 
restri^ao do cresclmento Intnuterlno, niortc fetal, a noma! las 
cong^niias. parto pni-lermo e morte neonatal As Uuu« de na* 
timorialidade variam dc 10 a 3S%. Os fetos com intecvocs con 
gemtas cxibcrn hepatosplenomegalia, ascite, poll hidramnio, 
engrossamento pbquetirio e hidropsia. 

A sifilis ccmgtnit* i drvidida cm duas smdmmcs dinicaK d- 
filis cjMig^nita precoce e tardia (Qwadro 15 6). A sifilis congenita 
precoce se refers manifesta^Aes de sifilis dentro do& prime!ros 
2 anos dc v ida. Ksies bebfs podem se apresentar com emp^io 
rnaculopapular, con/a (sindromc igual a gripe a.vvociada com o 
commento nasal), lesdes da mucosa, hepatosplenomcgalia, icte 
ricia, anemia, linfadenopatia, coriorretinite e trite. A sifilis con* 
gtnita tardia $e apresenta apbs os 2 anos de idadc. Os achados 
consistentes com a sifilis congenita tardia incluem fronte ampin, 
maxilar curio, naru em sela. tibia sem sabre, barm pal at in a alt a, 


Quadra 15-6 Sinais e slntomas da sifilis congenita 

Precoce (untom** noi 
pfimeiros 2 aim de idade) 

tardia (sintomas apdi 
ot 2 anoi de idade) 

(ruptio matulopapular 

Fronte ample 

Coma 

Maxilar curto 

lesftn da inixtnd 

Naru em veld 

tos-pi^nom egal ia> 

Tibia em vatwe 

kterfdi 

Barra palatina alia 

Anemia 

Denies de Hutchinson 

Unladenopaiia 

Ceratile interstitial 

Conooeiiriie 

krder do oiiavo nervo 
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dentes de Hutchinson ceratite inlcrsticid e surdez do oitavo 
nervo, Os bet>£s tamb£m podem apresemar outras manifesta- 
^oes neurologic a* como retardn mental hidmcefdia e atrofia do 
nervo oiico. 

I Tratamento 

As geslantes com histbria de coma to sexual com uma pessoa in 
fectada por sifihs h visutllzaqlo posiliva para espiroquetas docu 
mentada por micmscopta de campo etcuro, turologia-v posittvas 
via teste t repo net nico ecperihco ou evidencia de nos 4 inJecvio 
devem ser tratadas. A penicilina G t a op^ao de tratamento para 
Lodos os estagios da e c efettva no tratamento da doen^a 
malerna. preveii^au de transmissiio fetal e tratamento da doen^a 
fetal (Quadra 15-7). Km bora as ullernalivas a penicilina estejam 
dispomvcjs para tratar de pacientei alergicas 4 penicilina nio 
gras Idas, a penicilina G parenteral e a unka terapia cum elk Aria 
docu men Lada para sifilis durante a gravid er porque ela atravessa 
a placenta cm quantidjdcs ad c quad a*. trutando de modo efclivo 
o Ictu. Portamu, recomenda sc que as padentea conhccidas por 
tcrem alergia a penicilina submet am-*c a d essen ifbil i/at,at» se- 
guida por tratamentu tubsequente com pen id lira. Emhori a eri 
trumidna fosse previamente usada para o tratamento da sthlis na 
graside/, sua eficacia para o tratamento do teto e prevenues da 
transmissio e madequada. A doxiddina e a tetradclina podem 
ser u sad as para tratar de pacienles nao grividas. A dkkia de 
antibioticos como ceftriaxona e a/itromkina esta sendo invest l 
gada no momenta 

A dessensibili/a^io pode (Korrer de maneira oral ou intra- 
venosa. Indepcndentemente da via, as pacienles devem se tub- 
meter a dcssensibib/agio cm urn ambient? hospitalar devido As 
potenciais rea0es alergicas serias mediadas por IgK, 

A duenna precoce, com diKumenta^ao de que a infn\ao 
iniciat ocorreu no ano anterior, e t rat ad a com uma dose unica 
de henzatina penicilina. Devido As falbas no tratamento mesmo 
ap6s a adesdo As diretrizes recomendadas, alguns especial bias 


recomcndam terapia adicional com uma segunda dose de pe 
mrilina G uma semana apds a dose initial Apesar da terapia 
adequada, os faiores de rbco para a falha no tratamento incluem 
titulus de VDRL clcvados no momento do diagnostics dura^ao 
dcsconhccida da infec^an, tratamento em quatrn semanas do 
partu e sinais de sifilis fetais na uJlrassonograiia* 

A sifilis lalente tardia, sifilis laLente de duraqao in deter mi ~ 
luida c Mb]is terrianu devem ser iratadas com tres doses de pc 
mcilina benzatma errs intervales semanais. A ncurassitiiis requer 
tratamento mail intense com alias doses de penicilina cmtalina 
aquoaa intraveno&a ou penicilina procaini intramuscular por 10 
a 14 dias. 

As pacienles podem desert veil ver a rea^o de ferisch Herxhei 
mer em algumas horas apAs & tratamento. Os sjntomas duram 
por 12 a 24 boras e incluem lebre. t re mores, mialgias. vasodlla 
laiyao. biputen&ao brand a e Laqukardia. Alcm dos sintomas pre 
sentes em mulheres nfto gravidas,, as mulheres que se submetem 
ao tratamento no segundo trimestre correm risen de contra^des 
pre termo, trabalho de parto pre termu (risco mais alto em 
48 horas .ipAs o tratamento), moviniento fetal dirninuido, sotn 
mento fetal e mode fetal As pacientcs rndhtirani com a terapia 
de suporte porque a rea\lo de larisch-Herxhelmer geralmentc e 
autolimitada c se resolve em 24 a 36 boras, 

A rtfposta a terapia deve ser munitorada com exame clmico 
e somldglco em l. 3, 6. 12 e 24 meses apos o tratamento. Os ti- 
iulos geralmente dimifiucm em pdo menus quatm ve/es em 12 
a 24 meses de tratamento. As pacienles com sinlomas rimicoa 
persistemes com aumentus de quatro ve/es no tltulo do teste nao 
trepon^mko tiveram inaucesaoem sua terapia ou sofreram nova 
infec^ao. Estas pacienles precisam de um novo tratamento, ana - 
lisc de LGS e teste para HIV'. As gestantes tratadas para sifilis pre 
cisam de repetu;ao dostftulos soeoldgicot em 28 a 32 semanas de 
grsta^lo e no parto As mulhcrrs com aho risen de nova infec^in 
podem ter suas aorologUi venlicadas mensalmente 

Apos o tratamento adequado, ns testes sorologicos nao tre 
pimemicos se lornam mu I las se/es negalivos Os resultidos do 


Quadro 15-7 fratamento recomendado pelo CDC para sifilis durante a gravidez 

DisgnAstlto 

tiatamento 

t. Sifilis lalente pnmaria, setundana e pretote (< 1 ano) 

Pemcilma G beruttina, 2,4 UM IM em dose unka 

2. Sifilis latent? tardy {> 1 ano], sitiirs latent? de dura^o 

Penitihna G benzatina, 7,2 UM total admimstrada como its doses de 2,4 UM 1M cada 

indelerminada e sifilis tertiary 

em intervalos de 1 semana 

3. Neurassifiiis 

Penicilina G cnsfalina aguosa, 18 a 24 UM por dia adm mstyda como 1 a 1 UM IV a cada 

4 haras og por infusAo continua par IQ 1 14 dias 

OU 

Penicilina procaina, 2,4 m IM diano, mais probeneoda 500 mg PO q»d, os dots durante 

10 a 14 dias. 

4 Alergita a peracikma 

Gestantes com htstona de alergia a penicilina devem ter a aleigia confiimada e entao 
ser dessensibilizadas 


IW, iniiamuscular; IV, inbavenoso, UM, unidddes imlbao, PQ oral qk, 4 ve/es/dia 

MtxMttadoi com petmissact dos Centers lor Disease control and Prevention. Sexually liammltted Diseases Treatment Guidelines, 2006. MMm Recomm 
Hep 2006 55 22 35. 
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teste txcpcm^mico gcralmcnte perrcumeeem poflitfvog ao longo 
da vida. Determ inadas padentes podem ter testes nao t report- 
mi cos posit ivos apcsar do tratamenlo. Nestes casos, os titulns 
nio sao, cm gcral, mais altos do quc 1:8. 

Progndstico 

O nurnero de cdM>s de sifilis precocc recenlemente tern jurncn- 
tado* em particular entre usuinos de drogas intravenosas e na 
populate com HIV, A taxa de sdUis entre mulheres aumentou 
de 1 J cimm por 100,000 mulheres em 2007 para K5 caaoa por 
100.000 mulheres em 2008. As mulheres cm idade rcpmdutiva 
comp6em 80% da populayau feminina com si lilts Purtanlo. a si¬ 
ft! is £ uma import ante prcocupac&o com a saude. Sequels s6rias 
para o Icto c o neonalu devem-se a incapacidadr cm diagnoslkar 
ou Iratar de modo adequado k docn^a materna. 

A eficAciu da penktlina para l rat ament o da sifilis na gravidez 
varla dc 95 a 100%. O prugnOstko gcralmrnle ^ fovorforel uma 
v«t quc a pacientc requer acompaul amen to proximo porque a 
talha no tratamento pode resuhar em feto e neonato congenita- 
menle Infect adot. 
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CITOMEGALOVIRUS 


FUNOAMENTOS DO DIAGNOSTICO 


► Causado por herpes virus de ON A de Cddeia dupla. 

► Preven^o: higiene pessoal nqorosa. 

► Diagndstico: teste soroldgko nos adultos; RCP de liquido 
amntqtico para o d*agn6stico pf^ natal, 

► Athados uItrassonograces anlenatais: microcefalia, ven- 
dlculofftegalla, calcifica0es intratranianas, Ihidropsia, 
restn^ao de crescimento, piacentomegalia e intestmo eco- 
g£nico. 


Patogenese 

Q dtomegiilovirus (CMV) 6 um viruv de DMA de cadeu dupU 
que per tenet- a fom ilia do herpes virus, hie tern a capaddadc de 
estabdecer uma latenc ia para a vida no hospedeiro apos a mlVc 
^40 primaria c pode pcriodicamentc ieativar-M coni a excre^lo 
do vims O CMV i a infec^io cofi^lnita mils comum. A estima 
tiva da predomin^ncia no nascimento vana dc 0,2 a 2,5%. 

A tnnsmk&Ao horixomai do CMV re&ulu do transpknte de or- 
gaoa inlectadov, transfusoes iinguineaa, conUto sexual ou contain 
com saliva ou urina conummadav A transmivsao vertical devc sc 
a mfecyio transpUcemina^a ingeuao de secretoes do trato genital 
durante oparto a amamenta^ao. Comoo virus tem o potential 
de permincccr latente nas cdulu bospedeiras ap6i a moludb da 
inlccpo inicial, as infec^6es por CMV nas gestames sao pnmanas 
ou racomnles. Se a Intacta inicial ocomrr durante a gravutez, eU 
6 eon side rad a uma tnfcOG&o pn maria. Uma inlcc^k) recorrrnte se 
referc a uma mfeevao na qua! os anticorpo* matemof para CMV 
estao presenter antes da concep^ao- 

A soropositjvidade para CMV aumenta com a idade. Nos 
Estados Unidos, aproximadamenle 50 a 80% das mulheres 
adultas tem oidcnaa sorologica de intccyao previa por CMV, 
Lmhora a irminidadr materna preexistente diminua o risco de 
trariMiiissio Lntrauterina. a pnesen^a de anlicorpos nio i ab&olu- 
tamente protetora contra a nova infecyloou a transmissio verti 
cal A tax,i dc sorocortvenio na gesta^io c de cerca de 1 a 4%. 
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A dU&emina^Ao hcmatog^mca do virus sabre a placenta £ 
responsive! pda infec^iocong£mu. A dissemina^io e mats pro 
vavd durante a infec^ao pnmina, No caso de infec^Ao primaria 
na gravidez, hi um auiticnlo de 50% no risco de intec^io fetal, 
A laxa de iran&mk&Ao aumenu a me did a que a gravidez avan^a, 
com 0 risen mail alto de transmissio no terceiro trimestre. Con- 
tudo. a gravida dr da lesao fetal e makir se a mftc^Ao materna 
prtmArta ocorrer no primeiro tnmestre. No cenino da in lectio 
recorrenle, o risen de transmissao fetal e em geral mais baixo, 
com um pereentuaJ de 5 a 10%. 

Preven^o 

Nfto hi varina para prove ru^o de infet<,2o por CMV c hi ca- 
rcucia de dados que sugiram que o t rata memo da mfec^io ma 
terna previne o risco de mlec^ao por CMV congenita. Por estas 
razors, o rastreamento pre natal rolineiro para CMV nio e re- 
comendado. Medidas preventivis* como tankas de livigem 
cuidadosa das maos, devem ser empregadas para diminuir o 
risco de infevyao por CMV durante a gravidez. individuos sus 
cetiveb devcm evitar a parlilha de alimenUis ou bchidas com 
erkayaa jovena. As gestantes soronegativas devem umb£m 
receber transfusio s&ngumea negative para CMV e ser aconse 
Ihadas sohre priticas sexuals seguras se n£o esiiverem em uma 
relayio monogamica. 

A chad os dlnicos 

A. Sinais e sintomas (Quadro 15-8) 

As minifcsliy&es clink as de CMV dependent da integridade 
do histema imune hospedeiro, Individuos imunocomprometi 
dos correm rUco de infccyAo seria e podem se a presen tar com 
compilea s nes como miocirdlle, hepatite, pneumonite* retin ite 
eZou rneningoencefaiite. Nas gesiames, as infecydapor CMV sao 
su he I in teas ou consistent em smtomas brandos nao especifkos. 


Quadro 15*8 MamfestatOes dlrtkas do citomegalovirus 


AdultOJ 

imunocompfometidot 

Fetal (shades n« 
u^ltrasiofioqrafia 
pi#-ivaUI)i 

Weorulal 

Sem sinionas 

Venticul omega ha 

Hepatospienomegalid 

Febte it gray b<i\m 

Cakifka^ev 

mtracraman^ 

Cor kqc ret mite 

Siilomn iguais aos da 

Mitrotdalia 

Pet da audltiva 

gripe 



NepaUte branda 

RestrKAo de 
crest imenlg 

Trambodtopema 


Hdrapsia letdl 

Hepatite 


Intestine eco^nito 

Didun^o bepAbca 


Pen loo ire ruecorual 

Coaguia^o 


mtidv.jwuldf 

drisemtrada 


Fcbrc, sintomas iguais a gnpe ou a hepatite branda t£m maior 
probabtlni .1 lI l de ocorrer em individual com infec^Oes pnmarias 
em vez de uma nova infecyio ou reativayitx O perfodn de incu 
baylo para o CMV £ dr 1 a 2 meats. 

B. Actiados laboratories 

A infccyio malema durante a gravidez i diagnosticada pdo teste 
somlogico. A infetyAo pnmam e confirmada no cenirio da so 
roconversio da IgG e&pedlka para CMV em soros agudos e 
convalescenles parados* As amostfW do soro too coletadas com 
mtcrvalos de 3 a 4 semanas e testadas em paraielo para IgG anti 
CMV A soroconvenao de negativo para posiUvo ou um aumenta 
sign ili cati vo nos tftulos de IgG anti-CMV Mo consistente* com a 
infevyao. Os Li lulus de IgM nao sao con have is para diagnostic ar 
CMV porque a sensibdidades dos ensaios de IgM CM V varLam de 
30 a 90%. Alim disso^ os tftulos de IgM podem pennanecer posi- 
tlvos por tnais de um ano e reverteretn de negativo para positive 
cm mul lie res com rcaLiva^iu ou nova infre^io com uma cepa di 
lcrentc. Titulos dc IgM posilisos dnImam em um ptTiodo de 30 a 
60 dUs. Quando IgG e IgM especificas de CM V forem .imhas posi 
tivas, o teste de avidez de lgli CMV pode ser k ito p*ira confirmar a 
infeevao por CMV Um teste dc IgG dt‘ avidez CMV bnixaisugei- 
tivo de infeevan por CMV' que ocorreu nos sets meses preceden 
les. He maneira dtcnutlvn, um leste de avidez alta pratkamenle 
enclui a possibtlidadc de uma ln&cffte por CMV primiha que 
ocorreu nos quatro meses ante h ores. O teste de avidez e realizado 
nos Hstados Umdus pela l ocus Diagnostics, um laborattmo de 
referenda da California. A Figura 15-5 repre^enta uma est rat^gja 
dc manrjo para suspend de in lectio mater m por CMV. 

O diagnostko de CMV tambem pode ser reahzado por iden 
tihiiivio de amigeno do e culiura viral. As concentrates 
m.iis alias dc virus s\o emontradas na urjna, Kquido seminal, 
saliva e leite matemo. Kmbora as cukuras virais pauam ser po 
sit is as cm 72 a % boras, requer sc um mimmo dc 21 dias antes 
que a culture seja rdatada como negativa, 

O nuHodo preferida para o dlagnAstico do CMV congenita 
i via identilica^ao por PCR de CMV no Uquido amnibtica As 
sensibilidades do FCR vanam de 70 a 100%. Os dados sugerem 
que as sensibilidades sao mais alias se o teste for executado ap6s 
21 scrums de gesta^ao e ap6s um atraso de seis scrums entre a 
inlcc^ao materna e o proccdimcnto. Este penodo fomcce tempo 
sufidente para o virus infectar a placenta e n feto com repro 
du^io subsequente do virus no rim fetal seguida pela excre^ao 
no Liquidn amnidtico. Pbrtanto, se a amnioerntett e reaJirada 
logo apds a infec^ao t retorna negativa, o pnxedimento deve ser 
repetido mais adiante na gravidez. A identifka^io do virus ou 
caiga viral no liquido amnibt ico nAo se GOmbckma A gravidadc 
da lesio fetal. 

C. Estudos de imagem 

A ultrassonograba pre natal pode amdar no diagnostico do 
CMV cong^nito. Os athad os ult mssonograficoN sob re esta grave 
condi^Ao incluem mkrocefiUa, ventrkulocnegaUa, oldficifto 
intracranianii, hidnipsia, restri^Ao de crescimcnto c oligo hid 
rAmnio. Outros marcadores de ultra&sonu gratia sugestivos dc in 
iec^do incluem placentumegalia, inlestmo ecoglnk^ penionile 
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IgG CMV negatrvo 
IgM CMV: negative 


Raslmamento para CMV mate mo a normal 
IgG CMV positive 
IgM CMV positive 


IgG e IgM espedficos para CMV pot EIE, 
avioez de IgG especific© para CMV per EIE 
e IgM especifico para CMV por tmunotjiot 


NAo intectada por CMV; 
sem avaliagdo adicional 



igG CMV: positive 
Indice de avtdez IgG: 
a to IgM CMV: 
negativo 


inteefAe por 
CMV laiente 


Sem avalia^o 
adcional 


IgG CMV positive 
oo sorooooversao 
Indice de avidez de IgG: 
baiKO IgM CMV: positive 


Resuttados 

sordPgicos 

ineertos 


InleegAo por Infec^Ae por 

CMV prim Aria CMV mdefmida 



Acompanhamento 

invasive 


IgG CMV: positive 
Indice de avtdez IgG: 
alto IGM CMV 
pOSitrVO 


i f 

InfecgAo per 
CMV recorrenie 


Acorn pa nhamento 
nAo Invasive 


A Figure 15*3 Algoritmo pars avalidfio de suspeila 4e infec^ao matema primdria por citomegalovirus (CMV) na gravidez. 
HE, ensaio imunoeruimdtKO; IgG, imunoglobulina G; IgM, imunogtobuhna M (Reproduzida, com permissaq, de Cunningham FG, 
Leveno Kj, Bloom SL f Kauth JO, Rouse Dj, Spong CY. Williams Obstetrics, 23rd ed http7/www,accessmedkine.com. Oireitos autorais 
C The McGraw Hil Companies, Inc. Todos os direnos reservados. 


meconiah ascitt e efus&es pleurais, Um a uitrassorwgrmfia norm ill 
nio exdui a po^sifriJidadc de in lectio e sequelas. 

Diagnbstico diferencial 

Virus de Epstein Barr 
Hepatite aguda 
HIV ag Lido 

Herpes virus humansi tipo 6 
Virus do herpes si tuples 
Rubeola 

Inicc0es enterovirus 


Virus de cor Lome n Incite Unfodtfca 
ToxepUsmose 

Complicates 

O CMV congAiuto c mail provivel no cendriu da infcc^io pn 
maria adquinda mais cede na gravidez. Aproxim ad ament e S 
a I >% Jos bebts que desemohrm CMV kong^nilu sio sin to 
maticos no nasrimrnto, As manilesia^oes clini^as scrias induem 
hepato&pLcnomcgalia, cakifka^dc* miracraruanas. ktericia, res 
tn^ao de cmdmeotOt microcriaiia, curiorrelimte, perda auditive 
LrombocHopenia ehepatite (Quadru 15-8), Os behfc mais grave- 
men tr afelados t£m uma Laxa dc mortalidadc de cerca de 30%, 
As m or Its geralmente sao secundAriai a dislun^ao hcpalica, san 
gramenlo. coagula^lo intravascular disseminada ou infec^oes 
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bftcteriaras sec undims , Oiteati por cento dos mbrevtvcutci* 
tEm moibidule grave, De SS a 90% dos neonatos que sio assin 
tomitko* no nascimenlo* 10 a 15% irao desenvojvcr perda au 
ditiva, conorretinitc ou dcfcitos drntarios por volta dos 2 anos. 

Tratamento 

A itrapia de sup-orte e o alivio siotomitico sao recomcndados 
para as Resumes infectadas. Firmaco* antiviral*, como o gan 
cidovif. deveiti ser usados em pacienie* imumjcomprometidas 
com CMV pofqut essas medka^ocsdimmucm a moriaiidade c a 
morbidade associad js a infec^et por CMV serias. Os farmacns 
antlvirais nio se mostraram red mores do risco de CMV con- 
giniln, Ati retcniemente, nfto exist id tratamento que trouxcsse 
deito promistor para o CMV' congenito, Dados fflftift rtcentes 
sugcnram rcsullados mdhorados com o uso de globulin? hi 
perirrmne como tratamento e profilaxia para iiifcc^lo por CMV 
conginito Contudo, oestudo tinha limitafde« devido *o faio de 
nao ser randomizado nem conirolado c. portanto* seas adiados 
devem ser interpret ados com cautela. 

Prognostito 

A gestante imunocompetente com CMV tein um prognostic*) 
favoravet. Conludo. o CMV congenito represent! uma amea^a 
aos bebes e as crian^as ee, na vcrdadc, a mail comum das in 
feci^ocs cnngcrutas, hie pode scr potencialmente devastador e 
e uma causa grave de darw auditivn, cognitive* e neurol6gico 
pcrmancntc. 
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TOXORLASMOSi 


FUN0AMENT0S 00 0IAGN6STIC0 


► Causado por um pardsita intracelular 

► Transmitido ap6s o con sumo de came mol cozida ou con- 
tato com odcUos de feies de gatos infectadas. 

► Manifestoes dlnicas variam dependendo da integridade 
do sistema imune, 

► Diagntistico 

* Teste soroldgko nos aduftos. 

* RCR de DNA ou llquido amnidiico para diagnostko pre¬ 
natal 

► Toioplasmose congenita: coriof retinite, hidrocefalia f ventrl- 
culomegalia e cakifka^&es periventiiculares. 

► Tratamento durante a gravidez 

* Terapia com espiramicina em mulheres com toxoplas- 
mose aguda doc u men tad a, 

* Terapia com piiimetamma, sulfadiazina e leucovorina 
caso haja corifirmaQaa de diagndstico fetal. 


► Patogenese 

O toxoplasmas^ goruiit f um paraxila imracelukr com Iris for 
mu* dc vida distintas: iruJozoitu, cisto t oocisio, Calos domisti 
cqs e •dvtgcfjis ilo o uniLO bospeddio conhifado para o oocisia 
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O oocisto ^ f orm ado pelo intestino c entao derramado nas fezes 
dos gains. O oocisto se torna infeccroso 1 a 5 dias mais tarde e 
pode permanecer infecdoso por mais de um ano, Outros ani 
mais, como vacas, ingercm o oodsto. O oocisto sc torna cntao 
o trofozoito invasive, quc sc alastra por lodo o corpo, Jormando 
dstos no cdrebro c no musculo. 

Nos paiscs desertviilvidos, a prcdominftncia da mfcc^io tem 
dccaido nos ultimo* 30 um Tuts mats alias de infec^ao cstao 
presenter em pdses menos desenvolvidos e naqueles com dima 
tropical nnde as carnes mal cozldas e a agua nflo tlitrada sao 
niais prcvmlentes. Dos adult os, 10 a 50% tins evkUnda de in* 
fect^ao previa. A infec^ao materna result* do consume de carries 
emu on mal cozidas ou do contato com oocistoa das fezes de 
um gato infect ado. Ap6c infec^io malerna prim aria, a infect, 2o 
fetal ocornr ap6s a transmi&sio de parasiUi sobre a placenta. O 
trolozoito forma cistos teciduais no cerebru c no musculo e pode 
permanecer inativo durante ano*. 

Cere* de 30% dns aduhos nos Fatadcs Unidos descnvolverant 
imunidade contra o Toxoplasma e evU inumidadc geraimente t 
para tod a a vida, mediada por linfocitos T, com exct\'ao do caso de 
pacienles imunocompromelidtis. No cenirio da Lnfev\iui primi- 
riu, a taxa global de infec<,ao fetal e de um ter^o. Kmbora o riseode 
ml’ec^io fetal aumente com a idadt gestational na soroconversao, 
ha major pmbabihdade de mteevao grave quimdo esta ocorrendo 
no pfimeiro trimestre, A (axa de traminissao vertical aumtui* de 
10 a 15% no pfimeiro trimestre para 25% no segundo trimestre e 
para mars dc 60% no terceiro trimestrc, A nova mtcc^ao que leva a 
toxopUsmose congtiiiia e extremaroente incomum, 

Prevencdo 

A prevenc^o da toxoplasmose £ extrcmamenle importante na 
gravide/, As gestantes devem evilar tomato com a areia com 
Jc/cs dos gatos. Sc esta for manuseada devetn se usar lnvas e as 
maos devem ser minuciosamentc lav ad as. A consortia sobre 
a hignene das mios £ lambent import ante apbs a prepara^io da 
carne. As fruta* tanibem devem scr tavadas, c a came deve scr 
cozkU por complcto (a 152°C). As mulheres devem evilar beber 
igua nio filtrada e ingerir terra, observando a higiene e&trita 
apbs ammo com a terra. 


Achados cl in i cos 

A. Sinais e sin to mas (Quadro 15*9) 

Os individuos imunocompetentes com uma infec^io aguda 
podem scr assmtonnuicos ou aprescnlar *c com sintomas ines 
pecificos vagos como fadiga, febre e miaigias. Hstas pacientes 
tamb^m podem sc aprescnlar com linfadenopatia. Pacienles imu- 
nocomprometicUs* por outro lodo, podem softer consequ^ncias 
devastadoras apos a inlocfia A disfun^ao neurologic* nio e in 
comum e induJ enceUlite, meningoenceULiie e abscesses intrace- 
rdvrais. Outrav nianifest*0et induem miocardiiee pneumontte. 

B. Achados Idboratoriais 

O diagnbstico materno de toxoplasmose & confirmado pelo 
teste soroldgico, O anticorpo mUtomplmmu pode scr deuc- 
tado uisndo anticorpos ftuorescrntei indiretoa, testes de he* 
maglutina^io e aglutina^io indiretos e ELISA. Os intkorpoi 
espccificos dc lgM sugcrcm infcc^ao aguda. O diagndstico de 
uma infec^ao durante a gravidez c mail preciso quando duas 
imoitni sangitineas, com Intemlos entre «i utMistrts de mais 
de duaH semanas. dtKumentum soroconveriio de negativt) a 
positive de IgG ou lgM espedbeo para Toxoplasma, Em deter 
minadts partev da Huropa, as mulheres se submetem a teste se 
nado com o objetivode deteciar a tnfec^o inicial Contudo, o 
benefido do teste rot ineiro i controverso vis to a fait* de dados 
sugerindo que o traiamcnto melhora os dcsfechos cllnicos. Nos 
hstados Umdos, o diagnbstico de uma infec^io rccenfe por lb 
xoptasma i desafiador no cenirio de uma amostra simples. A 
IgM pode jvniuic^u f positiva por 10* 13 uu sr> c fui uma va 
riacio substanciat entre os individuos. Vinte c emeo por cento 
das mulheres terio lgM persistentemente positivo durando 
anos e, em certas pacientes, a avide/ de IgG baixa tamhem 
pcfmaneceri positiva por anos. Os titukis de lg<I crcscentes 
Lambcm niu sio uteis. devido a vartacio entre os laboratories. 
No cenirio de resultados de lgM positiva e de IgG negativa, 
com os dois testes resultando ptsilivn duas semanas depois, a 
probabilidadc i de uma infcccao recentc. 

Para confirmar a infecfio por Toxoplasma pnmiru. um teste 
de avide/ para anticorpo IgG Toxoplasma e neali/ado. No cenirio 


Quadro 15-9 Manifestagfes cllnicas da toxoplasmose 

Aduttos 

intunotompeientes 

Adult oi 

ifTMJ r>oto mp r o m eti do s 

fetal (achados dc 
ultrassoiwgrafia pre natal) 

Neonatal 

Sem sinicmias 

Oiduntaa neutoligK^ 
encefaiite, abscessos 
miracerebi an 

VerinculomeQalta 

Hepaicsplenomegalirf 

fadiga 

iMiorardite 

(akilxa^Ocs int rac rani anas 

E r upt So tulAnfra dnsermnada 

Febre 

Pneurnomte 

Asciitc 

COtiOTftiflltt 

Mialgia 



Pcrda audltiva 

Lmfadenopat^ 



Onfuntdo neurologic a: (CniyuIsOcs, 
retardo menial 
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dc testc de Igti com avidez alta, a infec^Io dcntrn dos 3 a 5 meses 
anterinres £ exdutda. A avidez funcional de IgG £ baixa no cud 
de infee^io primAria. Nos fcsiados Unidos, o Jiagnostico somld 
gico dc um« infcc^io aguda devc scr confirmado pclo Palo Alio 
Medical Foundation Research Institute; urn Jahoratdrio de refe 
rfneia, O hboratdrio realiza urn painel de testes conhetido como 
Per I'll SoroliSgico do Toxoplasma, que inclui u teste de reayio de 
Sabin Feldman, lgM ELISA duplo sand niche, IgA c IgG ELISA c 
am teste dc aglutina^Ao difemnciaL 

O diagntistioo dc toxoplasmas* congenita £ confirm ado pda 
kkntifica^O do DNA do toxoplasma com FCR no Ikjtiido am- 
motico. A sensibilidade c a especiikidadc da PCRem tempo real 
&io de 92 e 100%, respect*vamente. Contudo, testes falso positi 
voi e falso-negalivos ocorrem, Embora a present de IgM espe- 
dftco do Toxoplasma no sangue fetal seja extremamente seiufvel 
ao diagnostic, devido ao risco dc perda fetal, a cordocentcse e 
agora am pi am cute usada. 

C. Esfudos de imagem 

A ultrassonografia £ util para fornecer a in. format an diagnostic a. 
As anormalidades mais u>rnu mente obsercadas in eluent cakift- 
ca0es mtracranianaa e vent ricu Iomega)] a Estes achados geral 
mente sao observados apos 2 L sent anas de gesta^ao. 

Diagnbstico diferencial 

CMV 

Tubercubse dlastminada 
HIV agudo 

Virus de Epstein - Barr ( monoitucleose) 

Abscesso cerebral 

Leucemia 

Linfoma 

Pneumonia por pneumocistose 
Lcucodlccfalopatia multifocal progressiva 
Sarcoidose 
Si fills 

Cryptocotcus neoformans 

Aspergillus 

Complicates 

Km bora a infec^ao por Toxoplasma geral mente seja benigna na 
gestante imunocompcterUe, a infec^io na gravidez pode ter sc 
ms cons equine jus para o neoftato. Aprmamadamente tn^s por 
1-000 beb£s demon strain evid£nda de toxoplasmose congenita 
com in lectio clinicamcntc sigmheativa presenIc cm uma por 
1.000 gestai;6cs + Aproximadamente 20% dos neonatos naset 
dos de mies com toxopUsmose aguda tern mantfesla^Aes na 
in fin da. Esses M»£t podem aproseniar st com hepatospleno- 
megalii. erup^io cutinca dkseminada, asdic e coriorretinite. 
As manifesla^des no sistema nervoso central (SNC) induem 


calcihcanoes perivcntricularcs, ventriculomcgalia, convulsoes c 
retardo mental. A dlsska triad* de toxoplasmose congenita in 
dui coriorretinite, hidrocefalia e cikifkacOes periventriculares 
Os bcb£s assintomaticos nao tratados no nasdmento correm 
alto risco dc dcsenvolver subsequent emeu te anormalidadfs A 
complicate retardada mais comum £ a coriorretinite, que pode 
rewultar em perda da visa©. Sequclas adlcionais que posterior- 
mente podem se maniicstar inducm retardo mental, surdez e 
ooavulsdei. Dados recentes nao sugerem uma associate entre 
toxoplasmose congenita e beb£s com peso reduzldo no nastf- 
mcnioou pequenos para a idadc gestaeional, 

► Tratamento 

A mfccs'ao por toxopiasmose no adulto imunocompctente e gc 
raimente assintomatica ou autohmitada e nao requer tratamento. 
Os pacientes imunocomprometidots, por outro Udn. devem ser 
traudos com sultkdiazina oral cplrimctamina. 

Embora nio haja uma forte evkMnda que demonstre a eftci 
cia do tratamento ]^re natal, certos didos sugetrm que a terapia 
pre-natal possa reduzir, mas nao climinar, o risen de infec^io 
congenita, Portanta a terapia geraknente £ oferecida a gestantes 
di agnostic ad as com mfec^io aguda. O tratamento geralmente 
conslste em espirami^ma. um amibiiUicn matrolfdeo que tem 
o potcncial dc concemrar se na placenta e, portanta proven it a 
transmissao fetal, Como elc nio atrtvcul a placenta, cle nao £ 
usado para tratar da infec^io fetal A espiramidna geralmente £ 
usada na Furupa com rrsultados favoravns c esti disponlvel nos 
Estados Uni dos por meio do t^DC, 

A pirimetacmna c a sulfadiazma sAo intugonillas de acido 
RSIico que podem ser usadas para tratar da infect;Jo fetal docu 
menlada. A pirimetamina £ teratog^nica em animals, e as duas 
medicares podem causar supressao da medula ossea. Devido 
aos efeitos ad versos desSU medica^Aes, estes farmacos devem 
apenas ser usados se hoover confirma^io de infec^Io fetal No 
momenta, nao ex [stem cn&aios dinkos que demon strem com 
dareza que o esquema se|a mais cfetivo do que a cspiramicina. 
A leucovorina clicks (Acido fotinico) £ adidonada ao esquema 
para prevenir a ftupressio da medula dsvea. A tficicia e a sc 
guran^a de outros firmacoa como a uitfocnkcma e a darilro 
micina no tratamento da toxoplasmose estao atualrnente sob 
Lnvrstiga^io 

O tratamento inicial agrtasivo dos neonatos com infeeffto 
congenita e recomendado e inclui terapia com pirimetamina, 
sulfadiazina e leucovonna por um a no. A terapia inicial diminui 
o nuu de complicav&cs tardias da toxopksim>se. 

Prognostko 

A infec^ao cm uma muJher irminocompetcnte 1cm um prognos 
lico lavorivel. G progndstico da toxoplasmose congenita £ varii 
vel e depend* das sequeias clinicas, que vanam de uma condi^ao 
avsinlomatita a morNdade nrurulogica grave, 
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NDAMENT0S DO OIAGNDSTICO 


► tausada pof um bacilo m6vel gram positivo, 

► Medidas pfeventivas: co/inhar completamenle cam^s cruas, 
lavar vegetats crus, evitdf alimentos n3o pasleurt/ados. 

► Manifesla(Oes clinkas nai geslantes saud^veis: as&intomd- 
lica, vaga,, sinlomas como a gripe, incluindo febre, tremo- 
res, mal esiar e mialgias. 

► Complicatfles na gravide?: morte fetal, paito premature, 
infec^do neonatal, 

► Oiagndstico: culturas de sangue, liquido amnidtico, pla¬ 
centa* 

► Iratamento: penidltna/ampicilina com oy sem gentami 
cina para efeito sinerglsiko. 


Patogenese 

A Listeria monocytogenes l um bacilo mtivel gram-positive de 
ODgem alimcntar cap a/ dc causal infec^oes fatais nos seres hu 
manoi. Ela 6 um parasita intraceluLar facultativo que prima 
riamente habit a terra e materia vegetativa em decompost^io. 
Os anlmais que portarr. o orgamsmo contamlnam alimcntits 
dc origem animal como carnc ou laticimos, Embora cxLstam 
multiples esp^Cksde Usteria * L monocytogenes t a unica esp^* 
de considerada patoglnica nos sere* humanoa* A viruknda do 
organlsmo i' atnbuida a listrrioiislna O, uma toxina formada 
no poro, que per mite ao patogeno a supremo da ativa^ao da 
cdula l induztda por antigeno A matoria das infec^Aes por 
Usteria nos adult os £ devida ^ IngesUo oral srguida pela pene- 
tra^ao na mucosa intestinal e subsequenic infeevio sistlmka. 

Anualmente, existem cerca de 1.600 cases de listeriose nos 
Eslados L'mdoe* com urtia taxade mortalidade de 16%, Cerca de 
un^ cm veis casos de listeriose ixorre durante a gravldez, Dados 
rccentcs most ram que a incidencia global de listener se esta di 
minuindu, com uma redu^io de 2b% observada polo CLXI de 
1998 a 2(M)9. A listeritise Humana pivde txorrer como doen^a 
esporadka ou epidemica. A forma csporidlca ocorte maLs to- 
mumente do que a forma epidemica (responsive! por mail 
de 95% dos cases). A forma epidemica deve sc a conUminacao 
dissentinada de pmdulos alimentares. Alimentos de alto tisco 
Lncluem queijot moles nlo pasteurizadoi, carnes processadas/ 
embutidas. cachorros quentes, frutos do mar del umados e paks. 
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Varios surtos de listcriosc nos Estudos Umdos estivcram a&socia 
dos com queixos moles de estilo mexicano produzidos % partir 
de leite nao paste urizado, 

Embora a L monocytogenes possa ser bolada das fezn de l 
a 5% dos adult os saudiveis, as internes sistemicdc geralmente 
ocorre m cm indivfcluos com condones dc predisposicio como 
gravidez* idade avan^adac cslados imunocomprometidos. A di 
mmui^an da imumdade ccJular na gravidez £ tida como a causa 
do aumento na suscetibihdade de gestantes k listcriosc. A subse 
quente infec^Ao fetal e/ou neonatal ocorre com maior pmbabili- 
dadc a partir da di^eminafio hcmatogtnka do organismo por 
melo da placenta* embora a mfcc^io ascencftentc da coloni/a^ao 
cervical com L monocytogenes tambem possa estar presente, 

Prevenfdo 

A preven^ao dc infec^ncs por Listeria deve ser feila tan to no in- 
dividuo quanto na populate. As agcnciasgovernamentius como 
o Departamento de Agriculture dos EUA (LSDA) tlm instituido 
mudan^as na politic! pm reduzir a contamina^fto por L mo¬ 
nocytogenes. Os produlones em grande es*til,i de came pronla 
para o umHimo foraiti solkitadm a descnvolver programs de 
controle para L monocytogenes c a instituir v arias medidas como 
pasteurizacao ap6& a coloca^o da cmbaUgern, 

Os individuos podem prevenir a infcc^Ao com Listeria ao se 
gmr ccrtas recomenda^iws. As recomenda^&es induem cozinhar 
por completo Carnes cruas* lavar meticukuamentc vegetal* crus; 
evitar Idle nao past curl/ado ou produtos feitm a parlir dc leite 
nao paste urizado; man ter oroei c frangos nao cozidos separa- 
dos dos vegetais e de alimentos tozidos e alimcntos proccswdos; 
lavar as maos, facts, balcdes c tabuas dc cortc ap6s manuscar c 
preparar alimentos crus; e consumir alimentos perceive is e pron 
tos para o consume tao logo seja posMvel As gestantes devem 
tamWm evitar queijos moles como grego (feta), brie e que ho 
fresco c carries cmhutidas, 

Achados dinicos 
A, Sinais e sintomas 

I'm pacicnles imunocornpromelidas, idusas e gravidas* a Listeria 
pode causar doen^a invasiva, como menmgite c sepse, Em adul 
tos saudAvetc, se ingendo em grande quantidade* o organismo 
pode causar gaftrenterile febrtl. O periodo de incubavio para 
a Listeria geralmente £ de 6 a 90 dias. mas pode ser de aprnas 
24 boras durante epidemics dissemtnada* de gaMrenterile* 

A lisle nose na gravidez £ ruais cornu in no terceiro tnmcslre. 
Embora a maior ia das gestante* inlectadas seja assintom&tita, 
ecrca de dots tenure manifest am sintomas iguais a gripe nao 
eapedfico* caracteri/adofi por febre* t remores. mialgias, mal- 
esUr e qurixa* respirator Us superiores, A tnfect&o geralmentc 
£ hranda e autotimluda, mas as geitintei podem sc apreseniar 
com sinais c sintomas dc sepse. A infcc\ao do SNC listeria! 
na gravidez* em geral, £ rift. A listcriosc materna pode causar 
serias consequLucias como mortc fetal* parto prematura e in 
fecc^o neonatal 


B. Achados laboratoriais 

Nao existem rouinifetit^ocs clinicas espedbeasque ajudem a dis 
tmguir a listenose de outras mfecedes que se manifestem com 
febre e sintomas iguais k gripe inespeclficos, Portanto. as cultu 
ras sanguineas sao neccssirlll para cslabdcccr o diagnostico. A 
anal ise dc rotina do liquido cerebrospinal c I unit ad a porque as 
geslantes nio sc apresentam. cm geral t com infec^dcs no SNC. 
Embora u culluras de Fezes rotineiras nan sefam uteis no diag^ 
ndstico de lisletiose sist#mica. as culhiras de fezes utilizando 
mcios sdetivos podem ser valiosas em pacientes com gastrentc 
rite por Listeria. A amniocentese pode ser realizada para ajudar 
no dug Host ko da infec^c^ listerial fetal. Alem dicso, as cultures 
nbtIdas a parlir do utero ou placenta tambem podem estabclecer 
o diagnostics 

C, Estudos de imagem 

A imagem por «sm »nincia magn^lka {RMJ e superior ao examc 
por tomografia t om puladori zad a para detrec^o de Icidn por 
Listeria no SNC. Retomenda-sc que as padentrs com menmgite 
por Listeria ou listcriosc sistenucu com sinais e sintomas no SNC 
se submetam a RM. 

Diagnbstico diferencial 

Malerna 

Gripe 

Infecfflo do trato uiinirio 

Pielonefnte 

Meningile 

EeUl 

Estreptococo do grupo R 

Escherichia colt 

Klebsiella pn eu m on iae 

► Complicates 

A listcriosc materna esta associada a perda fetal, a parto pre 
maturo, k infec^io neonatal e k morte neonatal. Em uma re\i 
sao de 222 cams de mfcccio matema, a gravidez fot complicada 
por aborUmento ou natlmoittlidade em 209* dos casos, com a 
sepse neonatal resultando cm 68% d<as nconatoa sobreviventes, 
A listenose neonatal fol dividida em duas entidadcs clinicas 
e sorobSgicas: doen^a de In (do precoce e de irvicio lard in. A 
doen^a de inido precoce ocorre em hebta infectados no utero 
com os sinais da infec^io sc apresentando logo apos o nasci 
mento; ela se apresenta como sepse difusa com envolvimento 
de vinos 6rgao>. indllindo figado, pulmAes e SNC. A doen<ta de 
inido precoce esta assodada com uma alia lua de mone fetal e 
mortalidade neonatal A graHulofnflfosiJ lnfantiseptica se relere a 
uma grave infec^ao m utero na qua! os absces&os disseminadus e/ 
ou granulomas estdo presenter em multiplos drgaov inlernos. A 
docn^ii neonatal de Inkio tardio ocorre em bebis a termo que se 
ap resen Lam como sinais c sintomas dc infec\ao de dias a setna 
nas ap6s o parto. Estes neon at os geralmentc se a presen l am com 
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memngitc c sequel as ncurologicas de lango prazo, como retardo 
mental, A traiumutaio intrapartoou infec^io nosocomial apAso 
parto gerjlmente £ responsivd pda doen^a de initio tafdki. Os 
doLs tipos dr lisleriose neonatal estao associados a uma taxa dc 
mortalidadc neonatal aiU. 

iratamento 

Ampicilina parenteril ou penicillin G i o esquema de antihi- 
6tko recomcndadu para tralamcnto dc Interior. A res indicia 
microbial lisle rial a penidiinas ou a derivados de penitilma nao 
tem Mdo regniradi &ob condi$6es naturals. A dose e dura; an da 
lerapid dependent da idadc c do lipo dc irdcc^ao. As mulhcrc* 
gravidas cm geral sao tratadas com ampidlLna, 2 g. dc modo in ■ 
Ira venose a cada 4 a 6 Koras; cats dose fornece penet ra;4o Ira ns 
placcntirii adequada, A dura;io ideal da tcrapia na gravidez 
nan foi estabdccida c varia entre duas c quatro aemanas. Quando 
as m facades listeria is comp head as estao presen tes — envoi vendo 
SNC, endocardtie mi infec;6es nos neonatos e adultos imuno- 
compracnetidra — a genUmicma pode ser adicionada a ampici¬ 
lina para um cfeito sinergfitko. A sultametcuanol-trimetoprima 
c efetlva cm pacientes alergicos a pcmcilma. 

Progn6stito 

Embora o prognu&lico ma ter no apos a inlccyio listcri.il gcraJ 
mente scia favoravel, a tnfec^io fetal c neonatal podc ser grave, 
com as taxa% de fatal id ade cm casos permit ai$ variando de 22 a 
45%. A listeriose carrcga um prognostics nan sal isfa tori i> para 
fetos afelados cm gesta;6es amer lores, O diagnostic a i mediate* 
C a terapia por antibioticos adequada podem reduzir sign ilka 
tlvtmente as complicates fetal# e ocofiatais M&ntiadas com a 
listeriosc materna 
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Crescimento fetal 
desproporcional 
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O peso no nascuricnio antes era considcrado evidencia de 
prematundade (peso ao nascer inferior a 2.500 g) ou p6s- 
mafuridade (macrossorma; peso to nascer superior a 4.500 g). 
Enei criteria* mais tarde (or am rrviudos c perccbcu-ic que 
o peso ao nascer pode ser reflcxo dc outros processor patold 
gicos alem da prematundade, A norm alidades no crescimento 
fetal em cada extreme do espectro — fetos grander para a 
idade gestaciona) ou feto* com suspeita de restrifio de cre&cb 
mento intrauterine — cstao a&sociadas a um risen aumentado 
de re suit ado perinatal adverse*. Os padroes nnrmativos que se 
aplkam a tais parimetros de ultra ssonografia como peso fetal 
eftimadoi circunfcrinci* abdominal e circunferincia da cabeija 
(CC) foram desemolvidos, 

O crescimento ou tamanho fetal anormal i mais comumcntc 
dclimdo com btsc no peso fetal estimado. Os fetus com um peso 
fetal cstimado de 10 percentil ou menos sin dassificados como 
tendo restr^lo de crestimenio intrautenno (RCIU). e aqueles 
com um peso de W percent!] ou mais sio das* Ifkados como 
grandcs para a idade gcsUcional (GIG), Feto* RCIU f GIG pos 
sLcm risen aumentado de morb idade c mortal idade permatais 
(Quadras 161 e 16-2). Apatogtnese, o diagnbsticodiferencial to 
tratamento sio diferemes para os dois extremes dc cresdmenlo. 

RESTRICAO DE CRESCIMENTO INIRAUIERINO 


FUN0AMENT0S DO DIAGN6STIC0 


► Peso le id\ eslimado men or do que o iG a percental para a 
idade gestational na ultrassonoqrafia. 


MuitOs terraos tlm sido usjdos para de^ercver fetus com crcs 
dmento despropordunalmente pequeno. A restrain de cm- 
limentu infraulcrivici (RCIU) £ utili/ada para designsr urn 
feto que nio satis fez seu potential de crescimento e e definido 
como peso fetal esiimado (Pit) nu 10' percent il ou abaixo para 
a idade ges La cional Pequeno para a idade gestational (PIG) 


e um termo que « a plica an bebi que tem menus do que o 10° 
percent!] no nascimento. 

► Patogenese 

Aproximadamente 70% das fetus com PFF abaixo do 10° per 
ten til sio apenas const ituci anal mentc pequeno*, assim. o lermo 
RCIU e imprecise para muitos feto*. Distinguir entre cresci 
mento normal e patologico pode ser difkiL mas um feto com 
anatomia normal, volume de liquid® ammotico normal e padrio 
de crescimeniQ normal, em geral, cum o passar do tempo sera 
constitudonalmcntc pequeno cm vez dc RCIU Alguns fatorcs 
nio patologicos que a lot am o peso fetal no nasci mento sio altura 
matema, altura patema, paridade, etnia e sexo fetal. 

Uma dassificacio de gravities com RCIU delineada pda causa 
c fornccida no Quadro 16 3, Qualqucr conclusao dc crescimento 
subfavoravel requer, por defittkio, observances em Nio 
pode ser enfatizado muito fort ernenle que uma gravidez nio pode 
ser descriti como RQU a mcnos que a idade geatadonal seja co- 
nhetida com ceneza. 

t.omparado com um feto apmprudo para a idade gestacio 
n&J (AJG), o feto com RCIU tern composi^io corporal alterada 
(inclidndo diminuu^Lo de gurdura corporal, de protein* total, 
de DMA e RNA corporal total, de gUcog^nio e de icidos gra 
xos livres), distribui^io alterada de peso entre os drgios e pro 
porgftes corporals alteradas. Aproxlmadamenle 20% dos bebfs 
RCIU sio si me (rica menle pcquenos, com uma diminui^io re 
lativamenle proporcional nos pesos dc muitos orgaos, Oiterna 
por cento sio assimetricamente pequenoa, com relativa sobra 
de peso cerebral, em especial quando com parados com o do 
figaio ou do timo. 

Inumeros autores diferenaaram emre gravidez RCIU sime 
Irlca e assimetrica em termos de causa e prognditico. RCIU 
simhrka relcre-se aos beb^s nos quais Indus os brgios sio 
proporcionalmentc diminuidos. Os bebes com Rt^lU simetrica 
Um maior prubabiJidade de ter um defeito endbgeno que re 
sului (til djno de hiperplasla celular fetal precoce. Os bebls 
com RCIU simetrica possuem c^rebros proporcionalmentc pe 
quenos, geralmentc por causa da diminuicio no numcru dc 
telulav cerebrais. Kmbora tsco possa str o resultado de priva^io 
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Quadro 16-1 Algomas complicates associadas a gravidez 
com restrict de cresomento intrauterine) 

Complicates maternas 

ComplKacfies devido A doenfa subjatenle, preeti&mpsia, trabalbo de 
parts premature, cesarian a 

Complica;A m felab 

Naiimortalidade, hipoxia e acidase, malfoimacftes 

CompJkatOw oeorwuis 

Hipogltcemra, hipocakemia, hipcma e acidose, lupotemua, sndrome 
da aspir*^ de meeflnio, policilemid, malforma^des 
sjndfcmf 4a merle ssibtta do beb£ 

Complicate! a Ion go piaio 

Q! mail batko, problems de aprerdi/ado e de tompor iamento, 
defk initial neurological marores (disturbs convuiyvoi, paralwa 
cerebral, retardo mental), hipertensdo 


nutrition*] grave, precoce, a causa d muitas vezes um disturbio 
genetico, inFcc^io ou outro problem!. Ccralmente o nmo ± pc 
queue, com uma dimimu<;io media de 25%, Essa dimimiigAo 
podr cxplicar cm parte a inmnidade celutar diminuida vista 
em bcbfe RCIU 

Hi.lU vmmetrica refere sc aos bebds nos quads os orgaos 
sao dcsproporcionalmenlc dimmuidos (a tircunfertacia abdo¬ 
minal £ afetada a um grau malor do que a CC). RCJl assimd* 
Irica mail provavclmcntc c can sad a por priva^ao intraulcrina 
que result* cm redtstribui^ao de tluxu para o ccrcbru e o cora ■ 
C&o k custa de drgios menos import antes, tais como o flgado e 
os rins, Em beb£s RCIU assimdtrica, o peso do edebro 6 ape 
nas lcvementc dimmuido com par ado com o dos. coot roles AIC* 
primariunente como um resuliado de tamanho dimmuido de 
c£!ula cerebral e nka por causa do numero dimlnuido de Lelu 
las cerebrals. As anormalidades cerebrals Lncluem mid Ini/a 
i;ao diminuida, utilizai^o diminuida dc substrates mctabolkos 
que nio a gkcose e a xlntese de protein a alterada. Em animais 
experi mentals, cssas mudans dv t£m major probahilidadr dc 


Quadro 16-2 Aigumas complicacies de fetos grandes para a 
idade gestational 

Complicate! maternal 

Ceianana, bemorragia pos^parto, tfniooa de ombre, trauma perineal, 
parts vaginal oruigico 

Compile a (Oei leian 

Natimortlftdadt anonwlias, riistoua de ombre 

Complki<AM neocutiii 

Escort de Apgai ba«o, tupogkeema, lesio m nasomento, 
tiipocakemra, policitefmi, icier ieia, dihcddades de alimentacdo 

ContpIk acAei a Ion go piazo 

Obeiidade, diabetes upe l t problem*! neurolAgitoi ou 
comporlamenUis 


Quadro 16-3 Classiffcatfk) petogemca de restrigao de 
crescimento intrauterine na gravidei 

A. (auiai fetoplacenttriii 

0 5S u it id genetic os 

AiiioMfrnkov tmiorma do 13, I8 r 21, cromosiomas em anel 
deiecoes ctoniossbmos; trissoimas paroais, deletes 
psnCWs 

Oomossomas sexuats i ndrome de turner; cromossomas multiplos 
(m, XYY) 

Dele ires do lubo neural 

Duplasias esgueletkas: acontfroplasia, condr&d isirofias F 
osieog^nese irnperletta 
Deteitoi da parede abdominal 
Ojtrai smdiomei raras 

inleccio congertila 

Viral; titofnegalovirus, rubeda, herpei, varicda rdster 
prureroano; ttwopiasmose, malaiw 
Bacteriana; lisieoose 

CNsturbios piacentanos; placenta previa, mfarto piaceotiro, vilite 
coi'Anita, sepatac^o partial ciAnita, malfomtatAes platentAnas 
(placenta cirumvalada, placenta em raquete, Siemangioma 
placentario, slndrome da tramhrtAo fere fetal) 

Gestapo multipla 

a, Falorei maternos 

Doenta mater na coexulentc hipefteniAo, anemia 
{hemoglotmiopaba, hemoglobin a normal diminuida 
jespecialmente < 12 g, dL|}, doenu renal (hipetlensto, pefda 
de protelnaX ma nutn^o I doen^a do intesimo m llama 10 no 
(colile ukeratrva, entente regional], pancrealiie, parasites 
mtesiinaii), doenca cardrepulmonar nanOtica 

Abuse de substdnda/diogas: altocl, cigarra, coama r heroma, 
varta-rinat ant ago nut ii do Acido folic o (metonetaio, aminoptr nna), 
anticonvuisivos 

Estatma mater na pequena 


produ7.ir cfeitos adverse)* no tronco cerebral c no cercbclo. 
Essa subra diferencial 6 pantcidannemte proemlrkecite quandu 
ocorre pnva^ao na ultima metadc da gravidez, PHva^lo pre 
coce na gravidei esta aisociida com men<» rc*crva cerebral e 
crescimento cerebral difusameme lento. 

Embora ess* dassibca^io &eja util em estabeJecer um di*g 
i>6stko diferenctal e um* eMn.itlira para dlscussio, da nio & iu- 
ficietitcmente precis* para vervir como uma base para decisoes 
sobrt tntervengio ou viabilidade. 

Vinas etiologias mostraram ter uma associagflo com RCIU, 
slm4trica uu assini£trici+ 

A, Causas fetoplaccntArias 

1. Anormalidtides congenital — Os disturbms geneticos sao 
res pun save is pur aproximadamenle um tergo dus beb^s RCIU. 
A frequent la de RCIU em beb£s crumo^wimlcante nte anormais 
varia dc 20 a 60%. e o risco de um beb£ RCIU ter uma anomaHa 
nungcri it a maior 4 de 10%. Um bebt 1 cum uma Irissomia autos 
sbrmca tern mais probabilidade dc ter RCIU. A trissomia mats 
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GRAVIDtZ DE RI5CO 



comum c a trissomiii do 21 i&indromc dc Down), com uma 
indd£ncia de U6 por 1,000 nascidos vivos. A termn, esses heh£s 
pesam cm media 350 g menus do que os beb^s normals c t£m 
quatro vexes mais prc>babi Jida.dc dc ter ROU, Essa diminuii^ao 
t mais ap arc rite nas ultimas seis semanas de gravjdez. Lma di 
minui^Ao similar no peso ao nascer ocorre em t rami oca^io da 
sindrome de Down, ao passo que o mosaic® da sindromr de 
Down esta assodldo a uma diminui^do intermcdiana no peso 
ao nascer. 

A segunda trksomia autossAmica mai* comum £ a trisso- 
mia do ift (sindmme de Edward), que ocorre em um em 6,000- 
8.000 nasddos vivos, Oitenta e quairo por cento desses beb£s sao 
RCIU A avail a^io por ultrassonogratia pode revelar anomalias 
IMOClidll. A conditio esti associada a uma probabilidadc au- 
mentada de apresenta^ao pels tea. poll hidr&mnio, defeitos do 
tubo neural fetal c anomalias viscerais. O peso medio dos bebes 
com trissomia do 18 £ quase 1.000 g menor do que o dos contra- 
lev Em lontraste ao peso pLacentirio cm beWs com Irtssomias 
do 11 e do 21* o peso pljcentifio em bebes com trissomia do 
18 Umbem e significativamente rcduzid®, 

A trissomia do 13 ocorre em I em 5.000 a 10 000 nascidos 
vivos. Mais de 80% dos bebis afetados possucm RCIU. O peso 
medio ao nascer £ 700 a 800 g menor do que o dos vonlrolcs. 

(tutras a normal idade* crocnowAmiau autossdmicas mats 
ram. como cromos&omas em anel. dde^Aes e (m&omias par- 
dais, %m atweiadu a uma probabilidade aumentada de RQU 
Anorm alidades cromossomicas sexuais pod cm estar asaocieda* 
com peso mais baixo ao nascer Cromossumas X extras (supe- 
nor ii 2) siin axwn iados corn uma dimifuiivan de 200 h MXi g nu 
peso ao nascer para cada X extra. A sindromc de Turner e asso- 
ciada com um peso medio dr aproximadamente 400 g abaixo da 
media. Os telos com mosaic® da sindmme de Titrner sio inter- 
medlaiiamente afrtadm. 

Dado de c reset men to como um resuhado de anormalidades 
cromossbmicas fctais geralmentc ocorre mats cedo que o dano 
cautado por anorm alidades placentiras. Contuda hi conside- 
rdvel sobrepo$R:ao clinica, portanto a idade gesiacional no mo- 
mento do diagnosttco nem sempre c dc valor dime®. 

Os fetos com defeitos do tubo neural muitas vezes sao Rt IU, 
pesando aproximadamente 250 g me nos do que os cont roles. 
Os fetos ancncclalicos sao RCIU, mesma considered® se a au 
atari* de criebr® t de aim®, com pesos mrilios no tcrceiro tri 
mestre de aproximadamente 1.000 g menos do que as controles 
combintdos Ortas sill dromes dismorlkas sao associadas com 
uma incidenda aumentada de felos com ROU. Acondroplasla 
pode estar associada com bauto peso ao nascer se um dos pais 
e afetado, mas geralmente esti assoc iado com peso normal ao 
nascer sc a causa for uma nuiU^dn espont inea. Ostcogf nese im- 
perfclta consiste cm um espectro dc doen^aa, sendo que todas 
resultam em fetos HCilU- 

Ch beb^s nasddos com deHeMos da parede abdominal sio ca 
racteristicaincnle ROU, em particular aqurlcs com gastrosquise, 

t)utras sindromes recessiv as auto&dmkaf associadas a RC1U 
induem tindromc de Smith Lemli Opitz, ^mdrume de Me¬ 
ckel, aindrome de Robert, tindromc de Donohue e kirulmmc 
dr Seckel Essas condi^oes slo raras c tem maior prohabili 
dadc de serein diagnoslicadas anteparto em famihas com uma 
tri.in^ previamente afetada. Reb^s com anomalies renaU, cimho 


agenesia renal (sindroine de Potter) ou obstru^ao completa do 
fluxo do trato unnario, muitas vexes t^m ROU 

Outras anomahas congenitus auodadij> com uma inddtoda 
aumentada dc letubdo dc ROU sao atresia duodenal c agenesia 
pancreatica. 

2. lnfet(6es cong^nitas — (Ver tamb^m Capitulo 15, Infec- 
90 es I etais Congenitas.) A Infecfio intraulerina crAnica 6 res 
ponsavel por 5 a 10% das gesta^oes com RCIU (Quadro 16 3). 
O patbgeno mais comumente identificado £ o dtomegalovlrus 
(CMV). Embora nCMV jH>ssa ser isolado de 0,5 a 2% de todos 
os recoin nascidos nos Estados Unidot, infec^io dinicamente 
evident* no momenta do nascimento afeta apenas 0,2 a 2 em 
1.000 nascidos vi\o&> A infec^o fetoplaccniAria ativa $ caracte 
rfcada por cilnlise, seguida pu intlamacio secundaria, librose e 
calcibcacao, Apenas bebes cam snicc^ao dmicamcnte aparente 
no nascimento l^m probabilidadc de let RCIU, Os sinais dc in 
k^O congenita sat> n4o esp«ctikos mas induem en> olvimento 
do sistema nervoso central (p.ex,. microccfalia), coriorrctinitc, 
caldfica^io lntracraniana (periventricular), pneumonite. hepa 
lospicnomegalia e trombodtopenm. 

A infec^io por rubeola congtniU an men t a o risco de RCIU. 
A infcc^io no primeiro trimestre results nos fetos mais grave 
mentc afetados, prinapalmente como resultado de dano endo 
lelial micro vascular, lais beWs tern probabi! idade de ter defeitos 
do sistema nervoso central e cardiovasculare* estfuturais lais 
como micTocefalia, surdez, glaucoma e catarata. 

Outros virus implicados em causar RCIU sao o herpes vi 
rus, o virus da varicela z6ster, o virus da influenza e o poliovi 
rus, maso mini cm de tais e asos t pequeno. Conforme esperado 
cm viriude de sua nature/a crAnica, indolor, a^ inlec^des por 
protozoa nos estio as soda das com RCIU. O protozoan® mais 
comum, /i)aophi»mu gondii, cm gera) 6 adquirido por inges- 
tao de carne crua. Apenas mulheres com uma infec^ao pri- 
maria tem risco dc ter um bcb£ ahlado. A muddicia media 
^ de um em LEKM) nascidos vivos nos Kstados Unidoc* mas a 
inud£nua varia nmitn entre localiza^Aeft e popularoes socials. 
Cera de 20% dos recem-nascidos com toxoplasmose conge¬ 
nita terao RCIU. Malaria 6 uma outra infec^io por protozo^rio 
associada com RCIU 

Em bora as infec^oes batter ianai ocorram comumente na 
gravidez e muitas vezec cstejam envoividas no parlo prematura, 
das nati comumente associadas com RCIU A mlec^do erd 
mca por Lis/erru monocytogenes 6 uma exofia Os beb^.s em 
geral do aitkamente docnles no momenta do part® e muitas 
vezes Um axekliHe, pneumonite, miocarditc, hepatosplenome- 
galui, ic teridae petequias. 

3. ffatores placentdrios — A placenta desempenha um papcl 
import ante no cresamento fetal normal. O peso placeman® ^ 
men<5r com fetos com RCIU do que com fetos A 1C, sugerindo 
que o cresdmento fetal Opropriada pcxlc depender do tainanho 
ou do peso da placenta. Vanas anormalidades placentarias estao 
assoc iadas a uma proba bit idade aumentada de um feto com 
RCIU A placenta previa esti associada a uma incidenda au- 
mentuda de RCIU, provavclmenle par causa do local dobvori 
vel de implanta^io pfacentirfa, A placenta previa completa esti 
astociada a uma incidencia mais alia dr RCIU do que a placenta 
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previa partial A Area de trot a funtionaj dimmuida tamo um 
result ado de tnfa.ru> placentArio tambem esti usociada a uma 
incident)* aumenlada de fetes com RCIU, A separate platen* 
tirl a prematura ou vinos gratis dc dc sc u lumen to da placenta 
podem ocorrer cm qualqucr momento durante a gravidez, com 
efeitos variivek Quando nio associada com morte feta] ou tra* 
balho de parto premature, a separable) pLacentAria prematura 
pode aumenur o risco de RCIU. Malforma^oes da placenta on 
do cordao umbilical, tilscomosrttris umbilical unici, msen;an 
vdamriito&a do tordao. placenta ciramvahda, hemangioma 
placcnt Ariel* placenta cm raquele c sjndrome da trail sfutio 
feto fetal, tarn be m estio associadas com um risco aumentado 
de RCIU. A viilte crAnica. inflama^io crAnica dos vUos placen' 
linos, t vbla com frequent id aumriiuda quando as placentas de 
gesla^Ae* com RCIU siu examinadas hislologEcamcntc. Por firm 
as anomalias ulertnas pod cm cslar associates com crescimento 
fd j| prejudkado, principal me nte devido m fluxo sanguine® ute¬ 
ri no suhiavorivel. 

4. Gesta0o multiple — A gesta^ao multipla hi muilo tempo 
tern sido j-ssociada ao pario prematura Contudo. da tambem e 
associada com Lima inadenaa aumentada de 20 a 50% de Ictus 
com RCIU* muilat vc/es como um resultado dr lAstllkifncia 
placcnlAria, sindrome de transfuiio feto-fetal* pre etlimptu 
ou anomalias, O crescimento fetal tem uma rcli^Ao direta com 
o numero de fetes presemes e com o tipo de placataffto (me- 
nocoriAnlca versus dkorlAnka), EstimatJvas de pesos fetal* poc 
ultriMonograJias cm serie devem ser consideradas em uma ges 
U\Ao multipla. 

8* Fatores maternos 

VArias doen^as maternas cstao associadas com crcsrimcnto fetal 
subfavorAvcl Qualquer mulher que ten ha dado a luz um feto 
com RCIU tern risco aumentado de recorr^noa, com um risoo 
2 a 4 vexes maior para parto sum RCIU apos l a 2 partus com 
RCIU* respcclivamente. 

1* Hipeftensdo — A hipertensAo £ a com plicae an materna mats 
con:um qur causa RCIU. A liiprrtrnsio sistlmica result* em di- 
minui^Ao do fluxo sanguinco por meio de artenobs esptraladax 
e diminuiip&O na liberate de oxig^nio e de nutrientes para a pla 
Cent a e o feto. A hipertensao pode estar assodadt com infarto 
placentArio, 

2. Orogas — Drogas social* e medicares present as podem afe 
lar o crescimento fetal, O uso de Alcooi hi muito tempo tem 
vide assodido com cresdmenlo fetal prejudiced n. Qtwse lodes 
os beWs com sindrome ikodlica fetal exibrm sinais dc restri^ao 
de crescimento, 

O tab* gismo i muito mais comum cm re as muJheres em 
idade feral nos 1st ados Unidos do que o akoulnma O taba 
gismo causa um tcr^o dos casos de RCIU e e a unica causa mais 
evitAvd de gravidez com Rl IL 1 hoje nos Kstidos Unidos. As mu 
Iheres fumantes tfm um aumento de 3 a 4 vexes nos beb^s com 
RCIU O peso no nascimciito e reduzido cm aproximadamenie 
200 g, com a quant idade de reslri^io dc cieicknento proportio¬ 
nal ao numero de dgarroi consumidiis por dia. As mulheres que 


param dc fumai aos setc mescs de gestai^ao recem nasddos 
com pesos medios mats altos no nascimento do que as mulheres 
qur fumain durante toda a gray idea. As vnulhercs que pa ram de 
fumar antes dc !6 semanas de gesia^io nao possuem risco au¬ 
mentado dc ter um feto com RCIU. 

A heroina e a cocaini tambem estao assoaadas a um risco 
aumentado de RCtUt mai vaniveU tornam dificil determmar 
uma rdacao de causa c efeito direta O u^j de metadona nio 
ruostrou e.dar assodado com Lima itu idencid maitir de RCIU. 

Os agentes farmacologicos tem sido a^sociados a uma inci- 
dencia maior de RCIU* principalmcnte como um resultado de 
efeitos teratogenIcos. A vat ianna It-m sido assodada com uma 
iiUKlfik it maioi de RCIU. prind pal me me como resultado das 
sequdas dc hemorragia intraulcnna Os aniagomslas do arido 
fAllco estao associating a uni risco aumentado de aborto esport 
tineo, nail mortal idade. malforma^Aes graven e RCUU. 

Os fetos corn RCIU ilo mais comum com drogas imunos- 
supressoras adminislradas para a mie (p.ex.. ciclosporina, aza- 
tioprina* corticosteroidcs), por^m quando controbdos para 
□ doen^a materna subjacente. as medicacoes provavelmente 
possuem pouco efeito sob re o crescimento fetal Alem disso, os 
p-bloqueaJt>res umb^m sio associados a um risco aumentado 
dr RCIU 

3. Ma nutriedo e md absorcao — O peso mater no no parto, 
o peso pre gravidez e o ganho de peso durante a gravidez sio 
rcsponsAvds por 10% d a variabilidadr no peso fetal c aumeiitam 
o risco de dar A luz um beW com menus de 2.500 g. Os estu- 
dos de bebes nascidos de mulheres que eslavam gravidas du 
rante o Cerco a Leningradn durante a Segunda Guerra Mundial 
mostrarun que a ingestio diiria drvia ser redu/ida para menus 
de 1.500 kcal/db antes que um efeito mensu ravel sobre o peso 
no nascimento se tomassc evidcntc. A ma absorcao materna 
pode predispor A gravidez com RCIU As lituagAes dinicas rruus 
comuns sAo doenca mtlamatdria intestinal (colite ulcerativa ou 
enterite regional), pancreatite e puiiitas intestinal*. Tranvlor- 
nov alimenlares malernus como bulimia c anorexia UmWm, 
sAo auodados com RQU 

4. iDoenca vascular e hipoxemia — As doenfas que afetarn 
a perfuslo microvascular materna podem estar anodadax com 
R(]1U. Ertai Lnduem doenca vascular doiolageno* diabetes rne- 
I ilo depen den te de imulina assoc Lada com micro vase uiopaiia e 
pre eclampsia. Alem disso t hipoxemia materna crAnica devido A 
dnerv^a pulmonar ou A doen^a cardtaca cianAtka esta associada 
com resiriv'io de cre^. imento fetal. 

5. CaractenitjcdS maternas Uma mulher pequena pode 
ter um bebe mcnor do que o normal por causa do potential de 
cresomento reduzido. hssa* miei e beb^s sao compktamente 
normals e sauda^eis, mas sAo oonstitudcmalmente pequenos 
por causa da varia^Ao genet ha. O Indite p^xuleral UP) pode 
ser uvado para avaliar se uni bebe c apenas constiLucionalmente 
pequeno ou e afetado por KC’JU. O IP e calculado usando a se 
guinte formula: 

IP - SPevo (em gi * l00]/[ci>mprLmento (em tin)) 3 
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Os bebfe afctados por RCIU assimetrica terao um IP baixo 
(i.e., eles serio beluS compridos, de peso leve, corn um IP abaixo 
do I0 g percentil). ao pas so que os beb£s normals pequenos terao 
um IP normal. 

As mulhcrcs. que cram PIG no nasamento possuem duas 
vezes mais risco de RCIU na sua prole. 

A panda be mater na merer um cfeilo modeitP sabre o 
peso no niscimenta Os pnmeiros beb<b nascklos tendem a ser 
men ores e mu it as vezes class die ados como RCIU. Esse efeito 
dlminui com partos sucessivos e nio £ vis to akm do tercelro 
naadmenia 

6. Scxo do felo — No termo, os fetos do sexo feminino sao em 
media 5% (130 g) menores e 2% (1 cm) mats curios do que os 
fetn* do seio masculine. Con suit ar as normal separadas para 
fetos do sexo mascuhno e femimno pode aumentar o podcr de 
biomctna na availa^ao de RCIU, 

Prevenflo 

Como muLtas causal de RCIU nio sao evitivcis, poucas inter 
venues pnminm Kf efkazes para preven^o As intervenes 
que most far am benefit io inducm pat it de fumir. quimiopm- 
hlaxia antimalarica e iuplementa^io de energu c de proteina 
halanceada O labagismo e a unka causa evitivel mats comum 
de RCIU ern bcb£s nascldos nos Estados Unkkts. Conforme dis- 
cutido cm E a Lores Maternal, as mulhcrcs que param de fumar 
jus setc meset de gesta^io tem rectfm nasetdos com pesos mi- 
dim mais alios no nasdmento do que as mulheteh que fumam 
durante toda a gravities As mulhcrcs que param de fumar antes 
dc 16 semanas de gcsU^ao nao t£m nenhum risco aumentado 
para um beb£ com RCIU. Os dados limi tides sugerem que a 
suplemenia^io rtulddonal halaiHeada melhora o peso medio 
no nuci mento. Conforme esperado, tal suplementa^io nuts 
provivelmcnie beneticiara aquelas com nuth^io m satis fatoria 
ou gestanles adolcscentes As mulhere* grivtdas devem eviur 
contain prdximo com individual infectadoa ou cdonizados com 
o virus da rubeola ou CMV As mulhcrcs cm idade f^rtil que nio 
ettlo gravidas devem taxer o teste para i mum dade para o virus 
da rubeola e. se suscetheis, devem ser 1m uni/a das antes da con- 
cep^io- Aiualmente nio cxiste vacina para CMY 

As mulhcrcs cm idade fcrtil devem ser testadas para imum 
dade ao I gemdir se hoover suspeita ctinici dessa mfec^ao por 
proto/oario. Se a nmlher for inmne, scu risco de ter um hebi 
afetado 6 remoto, Contudo, se ela for suscrUvel, cla deve ser 
aeonselhada a evliar fezes de gato e carne crua. Se o rastrea 
mento de imunoglobutina M (IgM) para ioxoplmma for post 
tiviv nrnhuma a^io deve ser tomada com base nesse result ado 
sem confirma^ju por um Jaboratoriu dc referenda regional com 
expen^naa em teste de iox&plusma. 

As medka^Aes leraptatics* nio sio uma causa principal de 
gravibe/ ttmi RCIU, m 4 s us benefldos e os risco* devem ser 
pond end os sempre que as medicaqocs sio prescritas. Qualqucr 
mulher em idade fertil deve ser questmnada sobre a possibiJi 
dade de gravidez antes de receber radioterapta terap^uiica ou 
diagnbstica para a petve. 

Os 1 a lores placentirios que cau&am gesla^Aes com RCJ L gc 
ralmente nio *ao evitiveis, Tem si do postulado que baixa dose 


de ieido acetdsaJidlico e dipiridamol pode aumentar a produ 
£io de prostacidina em determ inadas pacientes e dessa forma 
previne imufici£ncia uteroplacentiria idiopatica. O papel desses 
agcutes cm prevenir RCmj rcsultante de insulici^ncm plaLientaria 
em popula^oes de nsco e incerto nesse momenta. 

Med id as preventivas para as doen^as mate mas listadas no 
Quadro 16 3 ettlo alim do objetivo deste capftulo. O tralamento 
dc moitU dessas condi^dcs pode diminuir a probabilidade de 
graviderz com RCIU. O traiamento de hipertensio tem um efeito 
posilivo sobre o peso no tiasdmento^ pdo menus no lerceiio tri- 
mestre. Contudo, repouso abxiluto no leilo e hospital iza^io nio 
parccem ter nenhum efeito bcncfko para as pacientes com histo 
ria de hipertensao. Embora um asmcito complexo, suplementos 
de proteina para pacientes com proteinuria tignlfkativa podeiti 
aumentar a quant idade de proteina dbponivel para transferdneia 
placer iria, A corre^ao da anemia materna (de qualqucr causa) 
melhora a liberate de oxig^nio pam o feio, melhorando assun 
o ciescimcnto fetal. Contudo, suplementos dc rotina, tais cumo 
o term, nau demunstraram estar associados a alelra^ao de ne 
n hum result ado clinico. 

O t rata mento da sindrome de ml ahsor^io {de qualquer 
causa) pode melhorar a ahsor^o de nutraentes e a subsrquente 
translcrenua dc nutrientes para o feto. A doen^a inflamatdria 
intestinal deve ser tratada se requerida, mu, se po&sivel, a gra 
vide/ deve ser adiada ate a doen^a hear inaliva pur aproxima- 
damente seis meses Os paras it as intestinal* devem *er tratadm 
de forma apropriada, e cultural negahvas. conhrmadas antes 
da gravkle/, 

Achados clinicos 

A. Avalia0o por ultrauonografia do peso fetal 
estimado 

O ^hagndslico de RCIU i fdto qua ndo os parametros bU>mv ; 
tricot na uhrassonografia indicam que © Pi E i mtnor do que 
o 10° percentil para a idade gestational. Em qualqucr gravklez 
dc risco para RCdU, estudos de ultruiorn grafia basais devem 
ser obtidos precocemente na gesla^ao. Sempre deve-se ter aten 
i^io cuidadosa para o cilculo da gesta^io (histdria menstruah 
exarnet seriados, teste bkKjuimko de gravidez, movimentoi fe 
tail, ultrassonngraha). Um rcsultado dc RCIU, contudo» pode 
se desenvolver nas gesla^oes sem fatores de nsco idcnUticados, 
Para algumas gesta^'x-*, n priinrim smal de RCIU pode ser um 
fCtanlo na dtun do fundo do utcro no exame clinico. Se a altura 
do fundo uterine vana a partir da idade gestaaonal determinada 
em mail de 2 cm* a ultrassonografia £ mdlcada para ivallar o 
PFE e u volume do llquido amnuMicu- Aten^lo cuidadosa para a 
mrdida da altura do fundo ulenno esla associada com 46 a 86% 
de sensibilidade para dctectar RCIU 

O exame de ultrassonografiR no inlcio da gravidez £ acu 
rado para estabelccer a idade gesiacional e ks vezes pode idem 
tihear causal gen^ticas ou congemtas de gravidez com RCIU 
Os exames de ultrassonugrafLa scriadot sao importantes para 
documentar o crescimento e exduir an uma Jus Um dugnds 
lico antenatal de RQU nio 6 exato, vislo que o PFE nio pode 
ser mcn&uradu dirclamente c deve ser calculado a partir de 
uma combiRj^ao de parimrtros diretamente mensurados. 
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A predi^ao de peso total por meio dc formulas dc peso no nas 
cimento* pode ter uma taxa de erro de 10 a 20%. A sete^io do 
parlmetro binmeirico mate util depende do momento exato das 
mcdiJjs. O compfimento crAnio caudal i a mclhor par&mctro 
para o eakulo da gravidcz no pnmeifO trimcstrc. 0 diimetro 
biparietal (DBP) e a circuitferfncia da cabe^a (CC) siio mak 
avurado* no scgundo tnmesire, com uma rnurgcm dc erro dc 
7 a 11 dias para DBP c 3 a 5 dias para CC. A CC e mak util cm 
estabelecer a idadc gestational no terceiro trimestrc porquc o 
DBF per dr $ua cxatklio secundaria a variafftes na forma. A me- 
dida da circunfcrcnc ia abdominal c a unit* medida mils sensfvd 
para avaliar a rcstri^lo dc creactmcnlo fetal. A circunfcrtncia 
abdominal fetal reflcte o volume dc gordura subcu tinea fetal e 
o tamanho do figado, que sucessivamente correlaciona-se com o 
grau de nutrivio fetal. Acidemia c hipoxemia sio mate cornu ns 
quando a circunlercncia abdominal esta abaixo do 5^ percentil 
para a idade gestadonal 

O comprimento do fdmur nio t util para identjficar RCIU, 
mas pode identdkar dteplasia rsqurktka. Cumo, por fim, a 
defini^ao de RCIU depende do peso no nascimertto e dos ente 
rios dc idadc gestational, as formulas que predizem favoravel■ 
mentc o peso no nascimento cm uma detrrminada popuU^io 
serao os cola bo r adores muis impuriantcs para os criterios ub 
ira&sonograficos. 

Os feto* de diferenies populavAes most ram padrfie* de cres- 
d men to diferentes, As curvas dc crescimento desenvolvidas 
por Battaglia c Lubchcnco nos anos I960 nao rclletem a va- 
ria^ao no peso no na&eimento para varias popula^oes etmeas, 
As curvis de crest imento usadas hojc tambem nao nefletem o 
a u men to do peso rrtedio no nudmento durante as ultimas tr H 
dccadas Vana^ocs antropometneas etrue as e ractaii podem 
sugenr uma necetsidade de valores de itlerlncii ciprdficoii 
para comunidades difcrcntes 

► Diagnostic!) diferencial 

Se aalturauterina no exameclinico for pequena, outros diagnos¬ 
tics* que devtm ser cofjlado* sao oligo hidrimnio ou uma gr*- 
vide? saudivel com a idadc gestational errada (i.e , a verdadeira 
idade gestational e mate precoce do que dele rm in ado), A ultras- 
so nog rah a pode ajudar a dilercnciar entre esses diagnAsEteot, 

► Complicates 

‘.irijv l ompTica^fu s rnatemas c perinatais tem stdo assodadas 
com gesta^6es com RC1U (Quadro 16 l). Exist* maior proba 
bilidade de haver duenna mater na subjacent* (Quadro 16 J)* e 
rasas mulheres requereuv cuidado pre natal mak Intensivu. O 
trabatbo de parto prernaturo ou prt? eclampsia sao mais comuus. 
Ck fetos com RC1U cm qualquer idade gestational t£m menos 
probabiJidade de tutelar o trabalho de parto e a necessidade de 
parto cirurgico & aumentada, 

A mo rb idadc e a mortaJidadc perinatal sao sign i tie at i vame ntc 
aumcnladas cm bebes de baixo peso no najscimento, com uma 
relayao inversa entre pes«> neonatal e morlalidade perinatal. Em 
quaiquer idadc gestacionai dclcrminada, os neonatos com ROU 
possuem uma mortalidade mak alia do que os neonatos de A1C. 
Contudu, em quaiquer peso no nascimento, os resultados sao 


similares para neonatos com ROU c AKE A morbidadc e a 
mortalidade perinatal sic especialmente aumentadas em beMs 
itasddos a termo com pesos no nascimento no 3 U percentil ou 
a baixo. O rkco aumentado dc mortalidade c atclado pda ctiolo 
gia pnmAna de restn^ao de cresamento e pode ser modificado 
pela gravidade e progressio de fatores matemos (p.ex., oontrule 
dr hipciirnslo). Com o advento da supervisio fetal, a taxa dc 
mortalidade perinatal associada com ROU dirmnuiu 2 a 3 vezes 
a da popuia^Ao de AJt». A ultima dread a testemunhou aten^io 
aumrntada para minim&zar as . * »r:pllca^6es perinatal* de ne- 
orttioi sobrev iventes com ROU. Com melhorlu continuas na 
superviiio antenatal c no cuidado neonatal, a taxa dc mortali 
da de perinatal para gesta^ftes com RC1U em muitos centros hoie 
i 1.5 a 2 vezes a da popuh^io de AIG, Infeli/menie, osa taxa 
provavehnentc nao alcan^ara a da populacao de AIG no futum 
proximo por causa da ocorrenda persistente de anomalias fetais 
e infec^&es cong^mtas graves. 

Ecto> com RCIU Ifm risto dc complicates intraulcro, in- 
duindo bipoxia e acidose metabolic a, que podem ocorrcr em 
quaiquer mo memo, no entanto a probabil idadc maior C durante 
o trabalho de parto. Ale 50% do* fetos com restri^Jo de cresci- 
mento exibem pad iocs anormah de frequ^nda cardiac a fetal, 
muita* veact desaedera^de* va/iivcis. A hipoxia £ o resultado 
de nccessi Jades crescentes de oxigemo fetal durante a gravidez, 
com um aumento rApido durante o terceiro trimeitre. Se o feto 
receberoxigfnio inadequado, resuhari em hipt»xia c acidose me¬ 
tabolic a subsequente. Se nao detect ad a ou nio tratada, essa con 
divan levara a reservas de glicog^nin e de gordura diminuidas, 
dano kqu^tnico de Argio terminal, Liquido amnfotico com coJo- 
ra^ao dr mecAnio r oligo-hidranmio, eventual merle resultando 
cm dano de organ vital e morte intrautenna. 

Os beb^s com RCIU possuem risco aumentado de compli- 
c*0cs neonilate induindo slndrome da aspirasao de meconio, 
escorts de Apgar baixos, pH de AU inferior a 7,0, necessidade 
dc intubacao na sala de parto, convulsocs, fwlidtemia, hipogli- 
cemia, hipocalceinia, instahilidade de temperatura, episodios 
apndcos emorte neonatal. Tbdososbeb£*com RCIU requemn 
uma ava iav^o pbs natal compleU para anomalias congenitas. 

Tratamento 

A avaliavao micial do feto com suspeila de restriv*o de cresci 
men to envoi ve: 

• Avalia^io para outra evident ia de comprnmetimentn fetal. 
Dependendo da idade gestacionai. itto pode envoiver a rea* 
liza^ao de um perfil biofisico c cstudos dc Doppler dos vasos 
umbilicak c tetais (ver a seguir para mais dcUlhes). 

• Supcrvisiu anatdoiic* fetal detalhada por ultrassonograiia. 

• HistArl* materna detalhada para quaiquer evkUncia dc in- 
feevio recerne, exposi^ao i mcdica^ao ou 4 dmga, quaisquer 
disturhios medicos matemos que eslejam a&sociados com 
RCIU, la is torno hipertrnsao, ou quaiquer historic dc RCIU 
cm uma gravide? anterior. 

• Exame listen e labor a ion a l pan quaiquer evident id de pne- 
edftmptia. 

• Teste serico mater no para int'cc^Aes virais e parasit irias se 
houver uma histona suge&tiva dc in lectio rcccntc. 
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O papel da avaJU^ao materna para tromboftlia hereditaria c 
adqumda 6 controverso nesses patiences, Ksrudos nao demons 
traram um do ctinsssiente entre tmmbofilia materna e RCIU Se 
cxistc uma association pravavclmcntc c Jraca. 

Depend ondo dos achados, pode ser consider ado ao cari6tipo 
fetal via ammocentcse RCIU aprrventar-se antes do terceln> tri- 
jncstlt e hoover suspeita dc rtflriylo de crescimcnto grave (Lc., 
PFH mcnor que o 3° percentil), A amnioccnttsc Lambtin dove 
ser considerada para canutipagem se quaisquer ma]fnrmai;6es 
estrulurais forem encontradas ou se hoover poli hidrlmmcx A 
amni&centtte Umbem pode ser reali/ada para avaliar a rnaturi 
dade pulmonar para fetos sc lec ion ad os. 

O tratamento de gravities com RCIU pressupde um diag- 
n6stico preciso. Mtsmo com a histori,*, examr fbieo e examr de 
uhrauofiogfafia, um diagnostico preciso permanece dilkil c al- 
gumas gesta^oescom RCIU nao serao detect a das. Inversamente, 
algum fetos suspeitos de terem rtstiiflo de crescimcnto podem 
ter um peso no nucimcnto normal ou podem set consider ados 
corutitutionalmente pcquenov 

Todas as mulheres gravidas que fumam devem ser aeonse- 
lhadas a parar de fumar, c O me* mo serve para o uw> de ikool t 
de lodas as drug** recreativas. Km bora repouso no kilo muilas 
vexes aeja recomcndado, nenhuma evidfcncia mostra que remit* 
em melhora de desfechos ou aumento do peso ao nascer para 
fetos com suspeiia de RCIU. O fluxo sanguineo uterino aumen- 
tado que otorre quando a paciente csta na poai^ao dc dccuhito 
lateral reoncameme pode resultar em algum benefkio para fetos 
com RCIU aisinktrica. Cnntudo, os dodos nan sustentam es&» 
teoria. 

Como os fetos com RCIU possuem risco de comprometi 
mentn anteparto nu intraparto, eles devem ser aeompanhados 
cuidadosamrnte O objetivo da supervisitj fetal 4 identificar 
aqueks fetos com maior risco de n at i mortal idade e morbidade 
neonatal reJatinuada i aciduse que podem se bentikiardo parto 
pr4 Lermo G melhor m£lodo demonilorar um feto com suspeila 
de RCIU nao esti bem rstabelccidu; oontudo, de geralmcntc con¬ 
volve uitrassorsn gratia para perfil biofisico c cstudos de Doppler 
dos vasos umbilicjis e fetais. 

* O perti l biofisico fetal (PBK) 4 util para avaliar o bem estar 
fetal. Com um cscorc de PBK normal, o risco de a&hxia fetal 
na semana seguinte e baixo (aproxiinadameme um em l ,000). 
Como parte do Pftho volume de liquido ammoticn c avail ado, 
O volume de liquido amnibtico dimmuido e dxmeamente ai 
sociado com RCIU. Comidera se que evu? achado results de 
perfusao dimmuida d*>s nns fdiis que leva a prtvdu^ao dirni- 
nuida de urina. Oligo hidrammo, dcfimdu como um boUao 
vertical mixim > de liquido inferior a 2 cm ou indke de IJ- 
quido amniotico de Etkenot de 5 cim pxxle ser visto com beb£s 
com RQU, mas a pretcofl dc um indict de liquido am mbtico 
normal ndo deve unpedir o diagnostjeo de KUtU 

■ Dopplerveloc 1 metria da arlbrla umbilical (AU) pode ser 
usada para esUmar a probabihdade de resuliado perinatal 
adverse e 4 util para determmar a mtensidade da supervisao 
fetal A insufidfncia circulatbria placentiria esli a^sneiada i 
resist^ncia placentAria aumentada P que c assodada com di- 
minui^ao de transferincia de oxigtnio matemo fetal. Ease 
aumento na mi*t£ncia placentaria se manifesta por uma 


queda no fluxo sanguinen positivo por meio da AU devido 
a impedinda aumenlada da correnie descendenie. Durante 
o estigio compensado, o lliwo dijsiolico na AU e reduaido 
ou ausente. A inversao do fluio diastriheo na AU 4 um sinal 
de hipoxemia grave e addenda. Embora o uso dc cstudos dc 
Doppler da AU para rastreamcnLo da popula^io geral perma 
nci^a interto, dc 4 recomendado como o metodo primirit> dc 
supervisao para fetos ia identiiicados com RCIU. Os cstudos 
de fluxo com Doppler, em particular a razao siftok/diiftolc 
(razAo S/D), afudam a redu/ir inter venues desnecessirias e 
melhorar o resultado fetal global {induindo reduvio do risco 
de mortc perinatal) em gesta^oes com RCIU Um estudo re 
cente mostrou que, do& fetos com suspeita de RCIU avaliados 
pur estudos com Doppler, nenhum daqueles com medidas 
dc tluxu dc Doppler da AU normals nsiccu cum acidemia 
melabblica. Ksse achado sugerc que a supervisao antenatal 
intensa pode ser desncce&saria em um feio com uma raxio 
S/D da AU normal c indict de liquido amnibtkn normal. O 
tluxo anormal da AU esta assocudu a um risco <iurnenUdodc 
cesarian a ou de parto anirgko. 

* Km fetos com suspeila dc RCIU. os csludos de Doppler da 
arteria cerebral media (ACM) e as razoes S/D da AU sao 
foriemente axsucUdoii com idade gestacional baixa no parto, 
peso baixo no nascimento t pH da AU haixo. Al£m diswi, 
peso m^dlu no naadmeiMo, intervalu ate o parto, necessidade 
de parto de urgencia e ocorrencia de sofnmento fetal estao 
todos relacionados com a gravidade dos achadus anormais 
ilc Doppler apbl cttrre^ait para idadv gestacional A ra/ao 
circbro pJjtniiaria de Doppler anormal (indice puhatil da 
ACM dividido por indice pulsatil da AU) tambbm tern sido 
isMKiada com um aumento estatisHcamenie tignifkativo na 
morbidade t mortalidade perinatais, A sindmme du dcscon 
forio respiratdtio agudo c a hemorragia intracraniam nio 
estao auotiadn com cstudos de Doppler anormais 

* Estudoi de Doppler de outros vasos fetais, como a aorta des 
cendente, vda cava inferior e due to venose, tambem mostn- 
ram correla^ao com addose fetal e risco de morte, 

Alem de cuntagem da movimentacao fetal, o teste anteparto 
com PBh e Doppler de AU sio recomendadot uma ou duas vexes 
por semana par* o feio com suspeita dc RCIU, A import And* 
dos resultados dc Doppler da AU anormais pode ser esdarecida 
por invest iga^oes de estudoi de l>oppler e de circula^Ao da ACM 
de estruturas venmas, induindo o ducto venoso 

Os exames dc ultrassonograha para avaliar a pitciuo do 
crcscimento feul devem ser realizados pelo menos a cada 3 a 
4 semana*, As medidas devem induir DHP, CC, circunfer^n 
cia abdominal e cocnpiimento do f£mur t especialmeme em 
pacientes rus quais suspeita se dc feto com TCIU assim^trica. 
ProvtvdnKDte o indice mais sensivel de um feto com RCIU *s$i 
metnea seja * circunferAncta abdominal. A ra/ao comprimento 
do femur/circunfertneia abdominal 4 uma razAo independente 
da idade gestaeiunal (normal 0^20 a 0*24). Fetus com RUi L assi 
jrktnca geraJmentc possuem uma raaao superior a 0.24. 

Cada gravidez cum RCIU deve ser individualmente ava 
liada para o mumento favorivel do parto (i.c., o momento no 
qua! o bebe bcara bem ou melhor tora do utero do que demro). 
\mo seru sempre que a supervisiku indicasse maturidade fetal. 
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cornprometimento fetal, on idade gestae ional de 37 a 38 semi 
nas Cakm dcsse tempo nao ha vantagem dc o feto com RCIU 
permanecer no utero). Os dado* *4n confUtintcs quando nao 
sc sabc sc a RCIU acckrra a maturidadc pulmonar, PorUntO, a 
recomendayao atuaJ t administrar gbcocorticnides para mulbe* 
res com probabiLidade dr parto antes de 34 semanas, eomo sena 
fdto com qualqucr outra gravidcz. 

As gesta^ocs com RCIU possucm risco aumrnUdo dc pro^ 
blrmas lntraparto. portanto, semprc quc poisivd, o parto deve 
ocorrcr em uiu centra cm quc cuidado obstetrico apropmdo, 
ancslrsi a e cuidado neonatal eslcjam prontamenfc dispordvruv A 
cesamna podc icr necessina* c a present dc liquido amniblico 
com Colorado dc mecAoio ou um beb£ comprometido devem 
ser previstos. 

0 modi) de parto deve ver individualizado A cesarian a £ mui* 
las veies indkada. especialmente quando o morn torn men to fetal 
revela evidtnda de compromelimento fetal* ma apresemaifao ou 
situa^fies em que pode oeorrer parlo vaginal iraumitico, 

G monitoramento dtlrftnko Lontinuo da frcqulnria car¬ 
diac* fetal deve ser realizado durante o trabalho de parto em 
lodofi os casos* mesmo sc o teste antepaito recente tenha sido 
tranquilizador. Deter mi nasties dnv gases sanguineus do tordao 
arte hove noso tambem sao ole is; ate SCR. do* bcb£s tom RCIU 
possucm al gum grau de acidosc metabolic*. A mmimi/a^io da 
anestevia em geral £ prefer) vd, mas a anesletU epidural contro- 
lada geral me nte e segura Hipoicnsio maierna ou hipovolemia 
devcm ser evitadas. 

► Prognbstko 

Uma gravidcz com RCIU por si so nao e constderada letal para a 
mac, ConLudo, o aumemo da morbid,ide c mortal idade maternal 
pode rrsultar dc uma conditio subjacent? (p ex., hipertensao ou 
doern^t renal)* Muiiaa mulheres quc dao a Im bebH com RCIU 
podem ter prognostics a longo prazo eqoivalentes aos das mu 
Uteres quc din a luz bebt* Alt; 

Os betks com um peso baixo ao ntscer possucm uma mor- 
b idade c ni on alidade reUtivamente alt as , A morbidadc a cum 
prazo indui termorregula0o prepudicada* hipoglicemia, pohri- 
lemia e funyio imune prejudicada. Eitudos km moslrado quc a 
laxa de morte neonatal, encore de Apgar cm 5 minutos inferior 
a 3. pH da AU < 7,0* cormdsocs durante o primeiro dia dc vida 
e mcid^nda de mtuba^io sao signibcativamente aumentados 
quando o feto csti no pcreentil ou abaixo para o peso no oai- 
dmento, 

Como no prognostico de longo prmzo para o beb* T relates dc 
dados de supervisio national most ram que os beb^s co n R( IU 
paretem akuifir o peso nos primeiro* seas mesrs de vida. Con- 
tudu, beb^s com RCIU ten Jem a permanecer fisicamentc peque- 
no* e sio mais curios, mais lev« e po&suem CC menor do que 
os bebH AJG- 

Como um grupo* os bebis com RCIU possucm mais de 
fieits neurolbgicos e intclectuaii do quc seus pares AJG* Os 
beb^s com RCIU po&suem QK mais baixos bem coroo uma 
mckkntia mats alta de problcmas de aprendizado e de com* 
portamento, Deficiintias neurologicas importantes* tais como 
rctardo mental importante T parabsia cerebral c convulsAcs sao 
mais coinuns. cm beb^s com RCIU A inudencia dc sindrome 


da morte siibita do lactentc (SMSL) e aumentada em beb£s com 
Rt‘IU* que & responsive! por 30% de tod os os casos de SMSL 
Os adultos que tiveram RCIU no nasrimento tEitt risco maior 
dc desenvolvcr docn^a cardfmca isquemica c disturbios rcJacio- 
nados, indumdo bipertcnsau, atideme vascular enccfaJico e 
h i pert olestcrole m la. 
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GRANDE PARA A IDADI GESTACIONAL 



► PFE maiof do que 90° percentil para a tdade gestaoonal na 
ultrassonografia. 

► Macrossomia rppresenia um subconjunto de feSos GIG pe* 
sando mats de 4.S00 g. 


hmbora o frlo grande para a idadc gcsladonal (GIG) ncm deb 
nido de acordo com o mesmo COftCcito do teto com RQU (GlG 
■ 10% mats pesado do* rec^m nasetdos), a gravidez GIG 1cm rc 
cebidt) substandalmcntc menos atcni^uo visit) que £ geralmente 
associada com menus complicacies maternas e fcUis do que 
a RC IU, Grande para a idadc ^estacional i dchnido como PFK 
idnu do 90 percentil para qualquer nkidc gestaoonal esped 
fica, A macroiMimia geralmente sc relerc aos fetos com um PFE 
de pelo me nos 4.500 g indtperidcnlcmcnic da idadc gestae ion aJ; 
fetos quc sio miiorcs quc 4.500 g sio acima do 95 u percentil em 
qualquer idadc gestational e portanto represent am um subcon- 
juiHn exlremo dr Id os GIG. O risco de tnorbidadc £ maior para 
bebls nascidos pesando entre 4 000 e 4.500 g coni parados atm 
a popula s ao media. Contudo, o risco dc morbidadc infant0 c 
substancialmente aumenladu nos pesos no nasnmento maiores 
do quc 4.500 g. Fmbora extslam virios relatos e estudos cobrr 
macrossomia. poucot dados sobre GIG con forme definido aqu i 
estao dispomveis. Portanlo* csla sc^ko concentra se na macros 
surma fetal, com cumentarios adicionais sohre gestacoes GIG, 








GRAVIDEZ DE RISCO 


Patogenese 

Varias mudangas endocrinology as ocorrem durante a gravida 
para assegurar um suprimemo de glicose fetal adequada Na sc 
gunda metade da gravidez, concern raffia aumentadas de lac¬ 
togenic place ntirio humana, cortisol livrc e total e prolactina 
combinam sc para produzir rcsistfncia a imulina matcrna mo 
desta, que e opotto a hiperinvulinemia p6s prandial Naqucles 
que sio incapazcs de levantar essa resposta hJperinculin&nica, 
podc sc dcscnvolvcr Stipe rglkemia rclativa (Le.» diabetes gesta 
doetd). Como a glicose atravessa a placenta por difusio fad 
liiada, oenrre hiperglicerma fetal, luo stuescivamenir ptoduz 
hipcrinsulinemia fetal com resultante transferenaa Lntracelular 
de glicose, levando a macrossomia fetal., 

Os fat ores que predispftem k gravidez GIG lio list ados no 
Quadra 16 4, Como na gravidez com RGIU, o diagnostic*! de 
gravidez GIG depende de conhecer com certeza a idade gesta 
dona! do feto, 

A. Diabetes mater no 

O diabetes mater no, se)a gestae lonal, msylinodependente e nao 
i ns ul i nodepen den it*. e a condi^ao da&sfeamente associada com 
macrossomia fetal. A “hipdtesede Pedersen" foi por muito tempo 
considcrada respomavcl pda macmcsomia ictal, isto e, a condi 
gio foi o result ado de manejo made quad a do diabetes durante a 
gravidez. Relalos inicuis sugeriram que O con (role CUldadoin do 
nfvd de glicose no sanguc cm mulhercs diabcticas dependents 
de insuhna prevemria a macTO&somia fetal, mas estudos recentes 
tfm sugcrida que o problems nan c tio simples e que a Loddtil- 
cia podc se Dorreladonar melhor com concentrators no sangue 
do curdau de anlicorpos de i mu noglob ulina G (IgGJ anti msu 
Una adquiridos luaternalnieiiitc e/ou nlveis kricos aumentados 
de acidos graxos Livrcs, trig] ice rid cos c os anunoacidos alumna, 
senna e isoleucina. As concentrates Ericas de tator de cresci 
mento epufermico no cordio lambfai lb ram consideradas mats 
alias do que o normal em gesia^oes comphcadas por diabetes 
pre gravidez e diabetes gestaoonal 

KxUte uma correlate significativa entre nlveis de Lepnna no 
plasma e peso neonatal no nascimento, que sugere que os nlveis 
de Jeptina sao direlamente niacionados com a quant idade de 
tecido adiposo corporal na maemtsomia fetal. 

B. Obesidade matcrna 

A obetidade matcrna esta assoc is da com uma probabilidadc 
I a 4 vexes maior de microstomia fetiL O rttco aumentado de 

Quadra 16-4 F stores que podem predispar A macrossomia 
fetal ou gravidez de fetos grandes para a idade gcslacional 
(GIG) 

f store* maternos 

Diabetes (geslacional, msulmodependefile e nio insulmodependefite), 
obeudade, pos datismo, mu fhpar idade, idade avan^ada, beb* GIG 
previo, eslatuid grande 

FatorM (stab 

Disturbs* genehcos ou congenitus, gewfo ma soiling 


mac rosso mia assoc iado com obesidade matcrna parcce scr in 
dependente de comorbidades como diabetes gestacional ou pr#- 
-gestadonal. 

C. P6s-dattsmo 

A gravidez prolongada tern mals probabilidadc dc rrsultar em 
um feto macrossAmioo, praurrmclmcntc por causa da libcrayao 
continuada de nutrientes e oxigenio para o feta 

D. Disturbios gen^tkos e cong^nitos 

Van as sindromes gen^ticas t congenitus esliio assoc iadas com 
uma incidfndj aumentada de mac rosso mil. A Mndromc de Be- 
ckwilb-Wiedemann t inuilas vezes associada com macaissomia 
fetal, geraimente por causa de hiperplasia dc cdulas das ilhotas 
puicititlcas (nesldlobbstosc). Os beb£s afetadoi normalmenie 
possucm bipoglkemia, m*crogk*Ma e onfaJocele, Eks lamb^m 
podem ter ma rota^io intestinal ou visceromegalia. Lmbora ge¬ 
raimente se) a um even to esporadico^ outnt padroes hereditahos 
foram sugeridos em algumas fa m Elias. Outras sindromes raras 
induem sindronic dc Weaver, sindrome de Sotos, tindromede 
Nevo, sindrome dc Ruvalcaba Myhre t sindrome de Marshall 
A sind mine de Garpenler e a vind rume do X tragi I pinlem eslar 
avuxiadas com uma incid^ncia aumentada de heh^s GIG. 

I. feto constitutionalmente grande 

Os fetos que sao suspeitos de .ser GIG podem simplesmenie ser 
grandes dev ] do a tat ores constitudonais, Gonsidcra se que a cs 
tatura matcrna grande contribui para a macruisomia porqoe o 
pewi ao nasccr tende a se eomdadonar mais ngomsameme com 
a altura matcrna do que com o peso matemo Os fetos do seao 
mascuiino tint mais probabilidade de scr considerados GIG 
por que do em m^dia ISO g mail pesados do que os fetos do 
sexo feminino apropriadamente combinados em cada semana 
geslacional durante o linal da gravidez. Series ubordando a ma 
crossomia fetal geraimente relit am uma incidindi aumemada 
de fetos do sexo mascultno, em geral de cerca de 60 a 65%, Um 
cstudo rreente mostrou que os fetos; do scut masculino tinhain 
duas vezes mais probabilidade de screm djagnoslicados. com ma 
cru&somia em cuitiparavzo com os fetos do sexo feminino. 

I. Gan ho de peso matemo 

U ganho de peso materno excessiso na gravidez estl istociado 
com maefossomia. Um gariho de peso maior do que IB kg au- 
mentou significat ivamemc a incidincla de microsKxnii par 
uma raz£o dc probabilidade de 3,3, 

Prevenfdo 

A preven^ao de macrossomia e de complica^ocs result antes re 
quer a detec^io precoce dos latorei de nsco. Os fat ores de risen 
para ter um beb£ maaossAmko induem multiparidade, idade 
matcrna avangada e parto anterior dc um bebi macrossAmico. 
Quando controlado para idade gestacional c gtbieru fetal, u peso 
m^dio no nasamento com gestagdes vucettivas aumenta em 
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SO a 120 g ate a quinta gravidez. A multipartdadc tambem csti 
assodada com out ms fa tores de risco (p,ex. fc ohesidade, diabetes) 
e portanto pnde ser uma varidvd de con fundlm enter A idadc 
malcrna avan^adu tambem contnbu) para o peso aumrntado no 
nascimenio. Contudo, como na miiltipiridttde, da tambem csta 
issodida Com obesidade e diabetes, 

Drvc scr dada cun side ray an para aval tar padentes com os 
fatores de risco observaefos no Quadra 16 4 para possivel ma- 
crossotma fetal com uma cstimativa de tamanhu c de peso fetal 
na ultrassonografia. 

Para pacirnirs com diabetes gestational ou pre grstacionah o 
controle adequado dos niveix de giitosc rnaternos previne o de 
senvotvimento de mienmomia, embora tenham sido relaiadas 
complicates nconaUis apesar do exedente controle meiabd- 
lico, O peso pre gravidez c o gnu de ganho de peso sio fortes 
in die ad ores para macro ssomia in dependentemente do controle 
glic4micn. Cont udo, as tixas de macrossorma e de complicav&es 
sao reduzidas especialmente qtundoos itM pbs prandiais sAo 
monitor ados. E&tudos tern mosirado que o risco de macrosso 
mia e reduzido para proximo do normal em mulheres diahetkas 
que mo n no ram os niveU de glkose ptis prandial de uma hora e 
que os niveis de glicose pds-prandial de uma hora ratio direta- 
mente reWimiddos com os valores da cirtLmferfnria abdominal 
fetal. Urn cstudo must mu quc\ quando os nivets de glicose pAs - 
prandial tin manlidos abaixo de 104 mg/dl. as laxas de maems- 
somia de mulherts diabeticas Inram simdares iqucLs das nan 
diabeticas. O Gapitulu 31 revisa diabetes c gravidez com mail 
detalhes. 

Os beb4s de mulheres que participant de program as de exrr- 
ddo aerbbio rcgularcs possucm pesos medics mats btiuB no 
nascimento comp at ados com bebes na popul ay'ao geral, mas nao 
a presen tarn efeitos adverse* visiveis, Ate hoje, nenhum etiudo 
avaliou a eficada potential de program?* de exercicio como tint 
mein de diminuir o peso no nasdmento cm mulheres com risco 
de gravidez GIG. 

Achados cl ini cos 

0 pnmeiro smal de maerossomia pode ser deteefado quando a 
medida da altura do fundo do utero no exame clinico excede a 
margem de erro (mais de 3 cm) para aqucla idadc gestational, 
Um diagnostico de macrossomia c leito quando o PM; na ultras 
sonografia (conform? determ mado por medida* da CC h PBI J h 
drain fcrtacia abdominal e comprimento do ftmur) excede 
4,500 g, Ibdavia. o Pi’ll por ultrassonogralia nao i muito acu- 
rado, Mais de 30 formulas diferentes para caJculo do PM. foram 
propostas, atestando para a imperfei^Ao de cada metodo indivi¬ 
dual. S>nhuma formula ivrlada tem sjdo comistentemmlr me 
Ihor do que as outras. Mesmo cm maos expenemra. o erro das 
ttrimartm de peso fetal por ultras* on o gratia e de 10 a 20%, Uma 
revislo do diagmWtico ultrassonogrifko de m.u minima mos- 
ira se nsibilidadc que vaha de 24 a R-8% e especi be idadc de 60 a 
98% + A margem de erro na estimatjva do peso fetal sigmhea que 
o PFE por ultrassonograba deve scr de peln menus 4.750 g a tim 
de predizer um peso no nafdmenlo de 4.0OU g com um Intervalo 
de confiam^a de 90%. A melhor medida isolada na avalii^io da 
macfossocnia em mies diabeticas £ a drcunfenFncu abdominal. 
Uma ciitrunfer£ncia abdominal inicial acima do 70“ percemil # 


signibcativamentc associada com parto subsequente de um beb£ 
GIG, A compogi^flo corporal fetal e a largura do nmbro fetal nao 
podem ser avaliadas com preclsio por ultrassonograba, 

Diognostico diferencial 

5e a altura do fundo do dtero no examc ^linko & aunicntada, 
o diagnditko diferencial indui poll hidramnio, anormaiidade 
estrutural fetal {tal como teratoma sacrococcfgeo) e gestai^ao 
mdltipla nJo dlagnosticada akm de macrot&omia ou feto GIG. 
A ultrasMmografia piidediterenciar entre esses dllgnbMicoi 

► Com plica foes 

As gesta^drs in ac rosso micas tem um risco aumcnlado para mui- 
tas complica«;dcs fetais e maiernas (Quadro 16 2). As gesta^5cs 
macroccdniku t^m major probabilidade de neceuitar de cesa¬ 
rian?, geralmente por rausa da falha no progresso. Hm particu¬ 
lar, primigestas que dao i luz um beb^ macrossAmico tem risco 
aumentado para complica^des, (ais como tribal ho de parto 
prolongadci, hemorragia pds-parto, parto vaginal driirgico 
e cesarian a de emerg^ncia comparadas com aquelai que dao a 
Luz. um bebe com peso normal. As pnmigestas tambem possuem 
um risco maior detsas complicates comparadas com mulheres 
multiparas que dao a tu/ um beb£ macrossAmtco. Sofrimento 
total, conibrme determinado por monitorav^o fetal detfomca, 
nao e mais comum em gestav'oes mat rosso micas. 

A djbtocia de ombro ocorre em 5 a 24% ckn ferns macros- 
sAmkos de partos vaginais A InddtncU de dbtoda de ombro 
corrdaciona-se nao a pen as com o peso letal a u men t ado, mas 
tambem com a circunfertncia tor Ac tea aumentada para a CC A 
dktocia de ombro de beb H mamWmiieos tambem e^ta rela- 
cionada com estalura matema, mas a aaaocLa^io nfto 4 lio dart, 
Aproximadamente 10 a 15% do$ beb H com distocia de ombro 
experimentam lesAo no piexo braquial; iesao no nervo facial e 
frituras do umero ou da davit ula tambem podem ser vistas 

O meo de lexao no piexo braquial fetal em bet>4s macrosfo 
mi cos cxpuUos vaginal mente c dc 0 J a 4%. Lesao no plexo bra 
quia! com distocia de ombro 4 aproximadamente 7% em bebes 
cujos pesos no nascimento excedem 4.000 g, mas 4 14% para 
macs com diabetes gestacioiul O risco dupJicado pode ser sc 
cundario a obesidade abdominal letal aumentada cm macs dia 
beticas Nas pacientes diabeticas, existe uma corrda^Ao entre o 
njvd de assimetria do tronco {nzAo cirainfer4nciA abdominal/ 
DBF) coo forme mensurmda por ultrassonograba e a incid4ncia e 
a gravidade da distocia de ombro. A Jem de macrossomia, os fa 
lores de risco para distocia de ombro induem distoaa de ombro 
pr4via e diabetes materno (3 ■ 4 vezes maior compared)* cum 
maes nao diab4ticas). latores de risco men ore* que do media 
dos por meio do tamanho fetal incluem parto antenor de um 
feto grande e ganho de peso materno excessjvo durante a gras i 
dex. O risco de distocia de ombro e similar nas primigestas e nas 
multiparas que dao a luz bebes macrossomicos. 

Ha mais probahilidade de trauma perineal com uma grasi 
dez macross6cnica c esti relacionado com uma indtfonria au 
mentada de distocia de ombro e parto vaginal cirurgico. Q parto 
vaginal de um beb4 macrossAmico aumenta cm cinco vezes o 
risco de lacera^io de terceiio ou de quarto grau. 
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Embora o diabetes gestae iona) e o pos d at is m o predispo 
nham a macroisomia fetal, nenhunta evidencia mdica que a ma- 
CTossomU fetal on um feto GIG favorer o diabetes gestational 
ou pds datismo. 

A mcidencia de natimortal idade permanece mais alta em 
felos macro&sdmkos do que nos controles de peso mediu. Esse 
problem* icm persistido mesmo com a disporiibil idade de rrnmi- 
tora^ao fetal e prcsuimvclmente reticle a indddneia aumenUda 
de diabetes mater no e pos datumo. A inodcncia de tiatimortos 
t aumenUda em macs diabetic as nio an Am* Us, mas a causa n4o 
e compreendida, Adkionalmenle* peso eicewdvo pre-gravide/ £ 
urn fa tor de risco independent? para morte inexplicada. I>c fato, 
a macrossomia fetal grande esta sigmlkativamente associada 
com ittorte fetal inexplitada mesmo apds coni role para idade 
inaterna, diabetes e hipertensao, 

Muitas das complicacies neonatais de macrossomia fetal 
s£o o result ado de diabetes mater no subjacent? ou trauma no 
ndscimentu e incident escorts de Apgar* hipogliu-mid* hipocal- 
cemid > polidiemia, icteric ia e dilkuldades de alimeriLA^io. Os 
bebes GIG po&suem coma gem de hemicu* nu cicadas absoluus, 
contagem de Unfodios e volumes globu lares sanguineus signifi- 
citivamente mais altos. Essaa anormalidadcs heniatolAgicas sao 
as mcsnvds para tod os os bebes GIG independent entente » cles 
saa bebes de mies nao diaheticas, macs diaheticas insulino de 
pendeiiEes ou diab^ticas gestacionais nao insulino dependentes. 
Acredita se que essa situaffto reflita um aumento compcniattirio 
na eritropoLese como um resulLado de bipoxia intrauterina cro 
nica result ante de consume a u me nt ado de oxig£nu> placenta no 
e diminul^io da Hbera^ao de oxigebno fetal. 

Os bebes GIG de rnies diabetica* pot&uem uma incidentu 
maior de hipcrtrolia septal cardiacs, 

Tratamento 

A mdu^ao do trahalho de parto para suspeita de macrossomia 
nao mostrou redu^ao do risco de distocia de omhrn e de cesa¬ 
rian* reduzindo a inddtodi de macrossomia fetal, e as cnmpli- 
ca^dci imraparto permanccem uma hipotese nao comprovada, 

Vinas revisAcs puhlicadas de macrossomia fetal sugerem ce 
sariana de rotina para fetOS com pesos estimation de 5.000 g ou 
mais (ou pesos estimadosde 4.SOU g ou mais cm gestures diabe 
ticas). Essa sugestio £ baseada em parte nos dados forncados no 
Quadra 16 2 e em parte nos evtudos antraponi£ti1cos sugerindo 
que mu it os letos macrossAmicos possuem circunfcr£nctas bisa 
cro mi an maiores do que a CCs. I*or causa das llrmta^tea aluais 
na semibilidade e e&pecific idade dos dkulot de peso fetal deri 
vado da ultrassonograBa, as dedsdes quanto ao parto abdominal 
programado devem ser partial mente baseadas em fundamentos 
dlnicos. Tais oomkkn^cs sao parti tularmenle garantidas em 
mulheres que sao obesas ou diabeticas ou em gesiaqAes pds da 
tadas. A idade malerna e a prefertnda materna tambdm devem 
ser consideradus quando sc decide sobre o metodo dc parto. 


As considrra^dcs de mane?o intraparto coneentram-se na ob 
sen^io consiante do partograma da padente e da anula<;4o de 
interven^Aes que possam estar associadas com uma probabili- 
dade aumentada de pa no vaginal traumitico. Em bora os dados 
sejam conflituta algun> erindos t^m most ratio que ptetentes 
com uma fast adva prolongada de trabalho dc parto tem mais 
probabilidade de expenmentar distocia de ombro, Atenfto 
constante ao pnigrecso de uma paciente durante o trabalho de 
parto ptnle ajudar a drtectar esse fator de rbco para distocia de 
ombro, Alem dtsso, o parto vaginal asststldo por vacuo aumenU 
o risen de distocia de ombro Se a estimativa do peso fetal lor 
maior do que 4.000 g» o vicuo dttV Mr evitado se o segundo 
estigio for prolongado e, em geral, o vacuo deve ser utili/ado 
com cuidado. Em virtu dc Jevsen fatorcs, as mulheres com risco 
dc bebes macrassdmicov ou GIG devem fazer o parto cm locals 
cm que cstejani disponivcis cuidado nbst^trico, cuidadn pedi 
itrico e ane&tesia adequados. O acesso intravenoso de grande 
calibre devc ser eaUbelecido e sangue deve estar disponivel O 
parto deve ocorrcr em um ambiente noqual a opera^ao imediata 
possa ser rcalizada. 

Prognbstico 

Qualqucr mulher que dc a luz um bebe GIG deve ser mformadj 
que o risco de ter outrn bebe GKi aumenta 2 t S a 4 vexes. Ess as 
mulheres devem ser esaminadas para insulinodependemt e nao 
msulinodependeute nao diugnosticado pfrviamenic e, mesmo 
se o exame for negative, clas devem ser aconipanhadas cuida 
dosanicnte cm qualqucr gravidci subsequent? para descartar 
diabetes geslacional, 

Mulheres ohevas devent ser furtemente encorajadas a perder 
peso antes de engravidur. Qualqucr mulher que tenha dado a lu/ 
uni betk GIG deve ser encoraiada a buscar cuidado precocc para 
qualqucr gravidez subseqnente. A confirtna^io precocc da idade 
gestational podr mimmizar a probahilidade de pAs datismo 
subsequente As mulheres que din 4 luz um belk GIG com um 
disturbio genetko ou cong£nito subjacente devem receber aeon 
sdhameniQ genet ico sobre os nscos de recorrincia e a possibili 
dade dc diagnAstico acitepartOv 

Akm das muitas complicities neonatais previamente obser 
vadai, bebb dc macs com diabetes gestaeional ou pre-gestat jonal 
possucm risco aumentado para obesidade subsequent^, diabetes 
do tipo 2, ou ambos. Os bebes que sofrem de comptica^oc* ne 
onatats possuem risco aumentado para problemss neurnlogicos 
ou comportamentais subsequentes. 

American College of Obstetric urns and Gynecologists, Ctimcai Alu 
Guulehne* f etal ,Ucimrwutua ,4CfK7 Pru ritf fh*lh~tm 
So. 22 Washingtcm, DC: American College of Obatetnciam and 
(iyncculogivU; 2010. 
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FUNDAMENTOS DO OIAGNOSTICO 


► A incktentid de gesl^Ges multiplas lem subido signifitati* 
vamente durante vArias decadas, primariamente devido ao 
aumento do uso de farmacos de lertihdade para induce 
da ovula^ao, superovulatao e lecnologias de reproduce* 
assislida (TRA) como a lertiliza^o in vitro (FIV). 

► Compaiadas com as gesta^Pes de feto unico, as gesta0es 
gemelares t£m maior piobabilidade de serem complica- 
das pot disturbios de bipertenslo, diabetes meiito gesta¬ 
tional, anemia, parto pf^termo, hemorragia anteparto e 
pds-partos e morte maierna, 

► A taxa de mortalidade perinatal de g£meos Ade 3 a 4 vezes 
mais alia e para tfigdmeos ainda mah alta do que das 
gesta^ocs de feto unico como resultado de anormolido' 
des oomossftmicas, premat or idade, anomaltas estrulurais, 
hipoxia e trauma. 

► Isso A partieularmente v^lido para ggmeos monozigdtkos 
que tamtam sAo smgularmente suscetfveis k slndrome da 
transfusao feto-fetal. 


Patogenese 

Nos Estados Unidos, entre 1980 c 1981, a taxa de gem cos subiu 
101% com 68.339 g£meos jtttcidos em 1980 e 137.085 gemeu* 
nucidos cm 2006. As gcstavfres multiplis comprerndcm agora 
3% dc todas as gesUfftct e os g£mcos comprccndcm 25 a 30% 
dof par to s resultantcs dc lecnologias de reproduce* as&istida 
(TRA). Importances efeitos malernos e neonat*m perce 
bidos proveniences desle aumento nos partos multiples Os 
autos finance kos tamb^m sin assombrosos, com Ot custos 
combinados da TRA mais o cuidado com a gravidez, parto 
e cuidado neonatal atingmdo, em alguns casol, centenas de 
milharrs dc dolarrs. As taxas de morbidadc e mortalidade 
maternal sio muito mail alias na gesta^io multipla do que 
na gravidez dc feto unico. Lomparadas com as geitafAes dc 
feto unico, as gesta^Aes gemelares tim maior probabitldade 


dc serem complicadas por disturbios dc hipertcn&ao, diabetes 
meiito gestacional, anemia, parto p re ter mo, hemorragia ante 
patio e pfo-parto e morte maierna. A ultrassonografia initial 
c mais prctiu lem revel ado a inudenba de gestacao multipla 
elitre 3,29 e 5,39% antes dc 12 semanas. Contudo, cm mail dc 
20% de tats casos, uma ou mass das gesia^ftes desaparcce es~ 
pnntancamente : gZmeo dettparecido”). limbora cste evento 
possa estar associado com sangramento vaginal, o progn&stico 
permanecc bom para ogfrnco remaneacente. 

Aproximadamentc doia ter^'os das ge stages gemelares ler- 
mlnam no nasrimento de apena* tint bebf; o out id cmbrilo i 
perdido no sangramento, e absorvido dentro das primeiras 
10 semanas de gravidez ou i retido e tka mumificado (feto 
papir^ceo), O feto papiraceo e urn feto mum!6cado pequeno, 
deierioradn, descoberto no parto de um rec^m-nasbdo bem dc 
senvolvido. Isso ocorre uma vez em 17.000 a 20,000 gesta^oes 
espontaneamente e e tam bem o resultado da redu^io multifetal 
A causa £ tida como mone de um feto, perda de llquido am 
n icSdco ou reabsor^ao e com press 10 do feto morto pelo g#meo 
sobrevivente. 

t)s g^meos podem ser monozigdUcos ou dizigAlicos, Multi * 
plos de ordem mail alta podem resultar de qualquer um ou do-s 
procexNos, ou dos dois, 

A. Gestacao multipla monozigotica 

CiZmeos monozigdtkos ( h gemeos tdinlkos") sao o resultado da 
divisan de um unico ovo fertilixado que subsequenteinente se 
divide cm dois indivfduos separados. Os gfcmeos monoxigdti- 
Cos ocorrem em cerca de 4 a 5 de 1.000 gestac<ks cm lodas as 
ra. T j_s A taxa c excepcionalmente constante em todas as popufa 
^Oes e nao e intluenaada por hereditanedadc. idade da mae ou 
OUtros falores. Os gemeos rtumimg6licos sio sempre dt> meffno 
sexu, Contudo, os gt v mct>s podem sc desenvolvcr dc modo dffe- 
rente dependendo do momento da divisao da pre implanla^ao, 
Normalmente, os g£meus munozigoticus partilham as mesmas 
caraderisticas flsicas (cor da pete, olhos e cabeloa, conqntsi^io 
corporal) e as mestnas caracterisiicas gcn6ticas (caracteristicas 
sangiuncas: ABO. M. N, baptogiobina. grupo scrico; genes his 
tocompativeis), e eles sao com frequt^ncia image ns menores um 
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do outro (um canhoto, o outro destro, etc.), t^ontudo* guts «n 
pressAes digitais diferem, 

O paradox® de g4meos "id4ntkot” 4 que des podem ser a an 
titese de kienticos. As prime® isMmas divtsdes sao algumas vezes 
acompanhadas por um erro de cromo&somo simul tinea, resul 
tando cm monozigosc heterocariotiplca. um com slndrome dc 
Down e o outro normal. Alcm disso. os g4meoi monodgolkos 
podem icr dbeordantes para malfurma^Oes ntruturau letais. 

Os triglmcos monozigdticos result am da germina^ao repe 
lida I tamb^m chamadadesupergemetaridade) de um ovo unit® 
Inverummte, gbneos trizigb&icos sio dcscnvoJvidos pda ferti- 
liza^ao individual de dois ovos expel i do s simultaneamenlc. Os 
trig4met>s lambent podem ser pruduzidos pela germina^Ao de 
dob ovos c a cllmma^ao dc um dot quaino cmbrlOcs rc&uluntcs. 
Dc mancira similar quadngemeuv podem ser momvigdticos, 
dizig6ticois parados ou quadmigdticos (ie.» eles podem *e ori 
ginar a partir dc um de quairo ov«s), 

OsgZrncos mom *a mnidticos tio* form* imb rara de gfrmeoc 
monozigoticos, com uma mcidencia de cerca de 1:10.000 gesla 
(1 a 5% das gesla^fres mono/igot teas). A mortal id a de peri¬ 
natal 4 mudo niais alia do que aqucla dc g4mc«s monorigoiicos 
(23%) cm vua maioria devido ao eutrda^amento do cordao como 
rcsuttado da aus4ncia dc uma mem bran a divisor*. 

1. Placenta e cordAo — A placenta c as membrane dos g4meo$ 
monozigoticos variant (Fig. 17 1), dependendo do tempo da di- 
vis&o inicial do disco embrionario As v a riafoes sAo ebservadas 
abaixo: 

1. A divisio anterior ao estugjo dc morula e diferencia^io do 
tiofobbito (dia 3) results cm placentas separadas <m fundi 
das, dois con on s e dois amnios {dicononico diamniotko) 
(l .stc process® se assemelha em muilo a gem eland adc dizi 
gdtica e 4 reap'*; ivel por quaie um ter^o da gemelaridade 
monoiigdtka). Isso 4 dinicamenle rrievante uma vez que 
os gem cos dicoridtticos 14 m uma taxa muilo mats baixa dc 
axnplicifdcf. 

2. A divisio apds a diferenda^io do trofobiasto, mas antes da 
torma^ao do amnio (dias 4 a 8) produz uma placenta uniea. 
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f I 

Placenta Placenta Placenta 
umca furvdida dupia 


Ovo duplo 


Dews ednons 


I 

I 1 

Placenta Placenta 
funtiida dupia 


20% 6% 


7% 


30% 


37% 


33% 


67% 


Mooozigdtico Dizigdtico (meiade 
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A Figuia 17-1 Varia0es placentdrias em gemeos (Reprodu^ 
zida, com pet mtssao, de Benson Rt* Handbook of Obstetrics and 
Gynecology. 8th ed Los Altos, CA Lange, 1983) 


um c6rion comum c dois immos (monocon6mco, diamnui 
tico). (Isso e responsAvd por cerca de dots reruns da gemela 
rtdade mono/igbtka.) 

3, A div'isao apds a difercncia^ao do Ammo (dias 8 a 13) re 
sulta cm placenta unica. um c6rion (comum) c um Amnio 
(comum) (monoconAnico/monoamnidtico) Kso £ raro. 

4. A dmsao posterior ao dia 15 podc rcsultar em gemelaridade 
incomplete. Cm pouco antes desse moment® (dias 13 a 15), 
a divisAo podc resultar cm g4meos unidos. 

No parto. o septo cm forma dc T membranoso ou mrmbrana 
divisora da placenta entre os g^meos devc ser inspecionado c 
scccionado para evid£noa do provavel tipu de gemelaridade 
{Eig, 17-2). G4mcos monocodAnicos, diamnioticos mats cornu- 
mettle t4*m septo transparente £ menor que 2 mm) compost® ape- 
nas dc duas membranas amniot icas (sem cArion c sem decidua), 
t iemeos dicoriPnicos, diamnioticos quase sempre t4m um septo 
tjpac® (espesso) compost® dc dois edrions. dois Amnios e dec! 
dua intcrvenientc. 

Uma placenta monocorionica pode ser identificada desnu 
dando o Amnio ou inrnioi de mode a revelar um ednon unico 
stibre uma pkcenla Loriium Em praticamente lodos os castis 
de placenta monocondnica, as comunlca^$ci vasculites entre 
as duas partes da placenta podem §er idcntilicadas por uma 
disscc^Ao euldadosa ou inje^Au. Em contraste, as placentas di ■ 
eorionicas (dc gemdaridade dizigdtica) apenas raramcnle t4m 
anastomose entre os vasos sanguincos feta is. 'lod as as gesta^dcs 
gemeUres sao mandadas para exame patoldgico de modo a con 
Hr mar a corloniddide, 

O eaamc da placenta c da membrana 4 um corrcio indicador 
da zigosidade em gemeos com placentas monocorionicas porque 
e$us $Ao sempre mooozigdticas. Em geral, aproximadamente 1% 
dos gemeos sao monoamntdtia^s e estei umhem do rtiouodfo 
tic os. A determina^ao da zigosidade 4 din teamen te significative 
no caio do transplante dc orgaos entre g4mcos ser necessArio 
mail tarde na vida. bem como para avallar nscos obstetneos. Os 
glmcos monozigdtkos raramente p<»dcm ser discordantcs para 
o sexo knot ipico quando um g<mco 4 fcnotipicamcnte do sexo 
feminino devido A sindromc dc lurncr (45,\U) c seu irmao 4 do 
K*o masculine (46JCY), 

A placentae Ao monomiAnki esii assoc iada com mais pro 
ccssos dc docn^a como resultado dc problcmas placcntanos 
va&culares. Iniquidadcs da circula^ao pLu emaria em uma Area 
(inserta® marginal, infarto parcial ou afinamento) podem levar 
a discordancia dc crcscimeitto entre os gemeos* Devido a anas 
tomoscs vasculares na placcntai;ao monocoridmca, a redu^an 
multifcUl padrAo usando cloreto dc potassio intratoridco s 6 
podc ser rcalizada com plaomta^flo dlcoriAnica, 

O problema mais servo com as placentas monocoridnicas c o 
desvio local de langue tamb4m chamado sindrome da tram 
fusa® leto fetal Ear problem* afeta apcoxlmadamenie 15%. das 
gesta^dcs gemelares monocoridnkas e ocorre slevido ks anasto 
muses vascularea em cada gemeu que sao e.4tabekecidas cede na 
vida embridnica* As possiveis comumca^ocs sjo art4na com arid 
ria* veia com veia e a combtna^Ao destas. A comtinka^Ao arteria 
coin vdl 4 a mats s4ria; da tem a maior probabilidade dc causar 
transtusao feto fetal. Em casos nao compensados, os gemeos* cm 
bora gencticamente id4nticos F diferem grandementr em lamanho 
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GAmeo dEConfimco, Gbmeo monoeorobniGO, GAmeo 

diamniotico diamni&iCQ monoamnidtico 

a Figura 17-2 Membranas corMnicas e amnibtkas dos g#meos (Reprodurida, com perrmssdG, de Benson RC. Handbook of Obs¬ 
tetrics and Gynecology 8th ed Los Altos, CA Lange, 1983), 


e apar£nna. Q ggmeo receptor £ pletdrico* edematoso e hiper 
tema. Hi probabliidade de asotc e ictericia nuclear. O cora^itx 
o figado e os Tins sao aJargado* (hipcrtrofia glamerulotuMna). 
O p-ohdrammo segue a poUuna fetal, hmboni cor ado e jparente 
mente saudivei, o gemeo receptor com hipervoJemia pode morrer 
de insufickneu cardiacs durante as primeiras 24 boras de vida 
a pds o nascimento. O gimeo doador i pequeno, pihdo e dcsi - 
dratado (provemente da restrivao de cresdiucnto. mi nutri^ao e 
hipovoletnia). O oligo hidr&mmus pode estar presen le. Anemia 
grave, devklo a penis sznguinea cnfmica para o out no g£met>. pode 
lev ar a hidropsia e a iiuufkttndl cardiaea. 

A iriser^ao velamcntosa do cordao ocorre cm cere a de 7% dos 
gemeos, mas em apenas 1% dos let os iinicos Hi um aumento 
correspondent nos pole ncial mente calastrtificos va&a previa. A 
incidcncia de cordao de dots vasos (artena umbilical simples} i 
4 a 5 vezes mais alta cm g£mcos monozigoticos do que em fetos 
umcos. 

i icrim i> monoGQlldNkos, ttionoammo. I 100 series de 

g^meos) t£m uma probabilidadc superior a 90% de sobrcvivfin« 
ua de\ iciu ao alargamento do conlio que comprurneU u fluxu 
sanguirteo fetal place n tar kx Oulnis complicates coitiuns sao 
anomalias cnngemUs em 26% dos g£tneos monoamnibtkos e 
pesos no nascimento discordantcs, primariamente devido a 
sindrume de transfusao icto fetal. Aiguns autores defendem a 
cesariana planeiada em 32 a 34 scmanas em uma tentativa de 
prevenir a morte in ultra devido a acidenLcs com o cordao, brm 
como o monitoramento letai cxterno continuo a partir dc 27 se 
manas ate o parto. 

2. 0 teto — Hxislcm vanos achados fetais incomum que pod cm 
ser obervados no cenario da gemeJaridade monozigotica Ca¬ 
meos utiidos result am da segmenta^io incompletd de um ovo 
unico fertili/ado ciitrc o 13 u e o 14 * dias; sc a clivagem for pus- 
teriormente posu-rgada, a item eland a dc incomplete (Le., duas 
cabt\as. um corpo) pode ocorren A norm alidades menores 
tambem sio obsrrvadas, mas rstasocorrrm sem relate com os 
m sterna.s dc organs cspcciticos. Os gem cos u nidus sao descritos 
pclo local da uniao: pigdpago (no sacro); toraedpago (no Id rax); 
ennidpago (nas cahe^as) e onfaldpago (na parede abdominal). 


Curio**mente, os g^meos unidos geralmente sao mulheres. 
\'irios g^meos unidos sobres iveram a separa^lo, 

Um g£mco acirdico t um fcl<i monozigotico parasitko sem 
um coratao* ( onsidcra sc que dc sc dltcnvohtu a partir da 
circula^o invertida, perfurado por uma anastomose artenal 
-arterial e uma anastomose venosa-venosa. Isso represent a a 
sindrome da pettusao arterial invertida no gemeo (TRAP), O 
gcinco doadur por outru lado normal come risen dc hipertrolia 
e msufici^ncia cardiac a c tem uma taxa dc mortalidade dc 35%, 
Virkto inelodos dc odtulo do cordio esti*> sendo estudados cn- 
quanto tcrapia in utero . 

B. Gestapo mu Hi pi a diiigotica 

Cicmeos di/igoticos ("nfmeos fratemos") sao produ^idos a pariif 
dc ovule* separadamente fertilizados hies ttm apenas a mesma 
apar^ncia dc irmios ou irmas e podem ou n2ct ler o mesmo tipo 
sangulnco. As diferert^fts signifiettivas geralmcnte podem ser 
identiikadas com o passar do tempo. Um pouco mats dc 30'^ 
dos gbnera i inociozigdtioo; quasc 70% 4 dizigdtico. Os, gtouos 
de diferentes sexes sempre dizlgAtiais (fratemos). Os gc- 
mens do mesmo sexn podem «r monozigbticos ou di/igoticos. 
Hmborao monozigotismo seja akatbrio — i,e, T elc ixao se encaiaa 
em qualquer padrao genelieo discernivel — o dizigotismo tem 
deierm in antes hercdilirios, 

Na America do Norte, a gemdaridadc di/igotica ocorre cm 
cerca dc uma cm 83 conccp^oes, c trig^mcos ocorrem cm cerca 
dc uma cm 8.000 concep^6es Uma aproxima^do traditional da 
incidtada de gestavoes muldplas upontlnets i a segumte: 


G^meofi 

1:80 

TrigCtnen 

1:80* = 1:64.000 

Quadrig^meos 

1:80' * 1:512.000 

Cerca de 75% dos gfmeos dizigoticus sao do mesmo sexo. 


Muilos foam inOuenciam a gemebndadc dmgtStica, mcluindo 
idadc c clnia, A ra^a b um fat or, com as gesta^Acs multiplas sen do 
mais comuns nos negros, menos comuns cm osiitkus e dc ocor 
rfeicia mtcriuediaria nos brancos, A incidentia dc gentdarldade 
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dizigotica cspontanea vana de 13 em 1.000 no Japio para 49 em 
UHXJ na Nigeria oridental A tua nos hsiadns Lntdos e de cerca 
de 12 em LOGO, A gemebridade espcmUnea aumeiUa com o 
avan^o da idadc materna, O uso disscminado de TRA ton an 
mcntado a trequcnaa de pemeos dizignticos com um eteito mi 
nimo sobre a incid£ncia de gem cos mommgolicos. 

A gemebridade mono/igdtica i mais comum entre mulhcrcs 
que cngravidam logo apbs interromperem a contracepcao oral 
de uso prolongado. Isso pode scr um rdlcxo da alt a secne^Ao de 
gonadotrotina de “rcbote! A indu^o da ovula^io cm parientes 
previameMc inferteis tem re suit ado cm muiUs gesta^oe* multi- 
pbs mesmo com a gesucao dc septuples e octuplov O citrate 
dedomifeno analogo ao estmgemo aumenla a incident: ia de ges 
taqio di/igbtxa em cerca de 5 a 10%. 

Clinicamente, a zigosidade nao pode ser deter mi nada de 
modo pr^ natal, assim a corionicidade observada na ultras so no 
gratia t um marcador util suplente para a eat rut ifi cacao do risen 
perinatal, com in ri&cos aumentados assoc iados com a monoco 
rioniddide. 

Prevenjao 

A. Gesta{de$ mulfiplas 

Kmbora os agentes de induv'ao da ovub^ao resultem em menus 
gc&Lat'ftta mullipbs quando us ad os por espcrialtalu, mesmo 
com os mclhorcs prefix ion a is. 6 incvitivel a ocorreixia de al- 
gumas gesta^des mulliplas, Por exemplo, a mdu^ao da uvulaqio 
multipb com titraio de doimfeno aumema a taxa de gestifAo 
dulgot ica adma de 5 a 10%, 

Com mmtas formas de TRA (p.ex., indu^ao da ovufo^io, fer- 
tiliza^ao in vitro), as gesta^oes mulliplas lairogemcas ocorrem 
regubrmenie, nas quais o mi mere de fetos e tio grande que eles 
podem exejuir qualquer um que esteja sendo tarregado ate o 
panto da viabilidadc, Quando is so ocarrc, muitas autondadcs 
roc amend am a redu^ao da gestaqio mu in fetal com a inieqio in 
tncardfacatramahdomina) dc do ret odepotA smo. Ksforcoe estao 
no momenta sendo empregados para recomendar a UtniU(3o do 
numcro transtendo de embnocs, a legislator) para isso tern sido 
promulgadi no Rcino Unido A Soacdade Americana para Me 
dkina Rtprodutivi rirti agora recomendando a tnittferincia de 
apenas um embnao em candidatas com bom prognostico. 

Achados dinicos 

Cum a premia disponibilidadr da ultrassono gratia, e raro que as 
gestiroes muhiplas passe m. despercebidas durante a gravidez. O 
diagndstico inicial tiacUlta t] cuidado pre natal apropriado 

A, Sinais e sinfomas 

Tod os Dfs aborrecimentos com u ns da gravidez sio mais proble 
miticos nas gesta^oes mulliplas. Os efeitos da gesta^io multipb 
sobre a paciemc incluem pressao precoce e mais seria na pelvc, 
nausea, dor nas costas. vartcos]dadt% constipa^^o, bemorroidas, 
distensAo abdominal e diticuldade em respirar. Uma “gravidez 
grande" pode scr indicatlva de gcmclaridade (utero distendido), 
A alividadc total c maior e mats pcrsislente nos gdmo>s do que 
na gravidez de apenas um beb£. 


A considcratao da gesla^o multipb i cssencial para o diag 
nostico inicial Se pre^jmirmcique todas. a^, gestai;oes sin ma]ti 
plas at^ provar se o contririo, o exame fisico isolado identiticari 
a maiorb dos casos de gcmclaridade antes do segundo trimestre, 
Na vendade, o diagnostico dc gcmclaridade i possivel em mats 
de 75% dos casos por meio do name fisico. Os segiunles sinais 
dci cm alertar o medico sob re a possibilidadc ou presen^a deft' 
nitiva dc gesta^io multipb: 

1. Otero maior do que o esperado (maior de 4 cm) para a data. 

2. Ganho de peso mater no excess ivo que nao e explicado por 
edema ou obcsidade^ 

3. Poll hid ram mo, mamfestado relo tamanho uteri no fora da 
propor^ao para a dura^Ao catculada da gestacau, l quase 
sempre HI ve/es mah comum na gesta^io multipb 

4 . ilistbm dc reprodu^ao assistida 

5. Valorea de a-fetoproteina de soro mater no (MS AFP) eleva- 
dos (ver sc^-io seguime, Achados Laboratoriak), 

6 Con tor no ou balotamcnto de mais dc um feto, 

7. MuiupI iodide das panes menores, 

8. Registro simultineo de diferentes frequencies cardiacas fe- 
tais, cida uma assinenona com a pulsa^ao da mac c com a 
outra e variando em pelo menus 8 bailment os/min (a Ire 
qu£ncia cardiaca fetal pode scr aedrrada por meio da pres¬ 
sao ou deslocamento), 

9. Pai[>a<,io de um ou mais fetus no fundo apOs o parto dc *pc ■ 
nas um beb£, 

Algumas das complicates comuru no inklu da gravidez 
pode in tambem ocorrer como resuiiadu da gesta^ao multipb. 
Por exemplo. o sangramento matemo no pnmeiro Irimestre 
pode indicar amcafa de aborto ou abtirto esponUuro; contudo. 
o feto mofto pode ser um dos gdnveoa, como demon sir ado |>eb 
ultrassonograha cm tempo real turn sacoamnidtico anccoicoou 
hipoecoico e um saco normal). No segundo e terceiro trimestres, 
a morte de um feto em uma gesta^io multipb raramente pode 
desencadear a coagula^ao intravascular di^eminidi (( 1 VD), 
como pode ocorrer em uma morte imrautenna de um feto 
um to.} cumplka\ao ledrica e tao rarm que o ra sire amen to da 
ClVD nlo t mais realizado. 

B, Achados laboratoriais 

A maior parte das gesta^oes mdltiplas e atualmente identifkada 
usandn rastreamento para MSA IP ou ultrossonogralia de rotiiu, 
Na verdade, a identiflca^o da gesta^ao multipb i tio import ante 
para a Inilitul^o de cuidadif apropriado que muJtas auloridadea 
recomendam o exame de ultrassonogratia de rolina para a con 
firmatio iniaal da idade gestacional e entao novamente em 18 
a 20 semanas. A ultrassonogmfia de pnmeiro trimestre e ainda 
mais util para determlna^ao da coriomcidade e esli se tomando 
padrio de cuidado, em especial desde que muitas pacicntcs se 
passaram a se submetcr a ultrassonograha de pnmeiro inmestre 
para rastreamento da transluc^ncia nucai (TN), De maneira in 
lercssame, as medidas da YN sao simHares para um determinado 
comprimenlo cramocaudal Hide pendent cm elite sc a gesta^ao c 
de apenas um beb£. gemelar ou multipb de ordem mais alta. 
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Os valorcs de hematocrito c hemoglobina materna e a con 
tagem de hemictas beam, em gerafi considers vel men te reduzi- 
dos, em rela^ao direta enm o aumento do volume sangufneo, 
Na verdade, a anemia normoeftka hipocrAmica materna £ quasc 
universal, porque a demanda fetal par ferro aumenta acima da 
capacidade materna de as similar ferro no segundo trtmestre. 

C. Athados de ultrassonografia 

A ultra \sonografiy £ a mod alidade de imagem prefer id a para o 
diagndstico de gesta^Ao multiple e £ polencialmente capaz de 
reakzar a diferencia^ao da gesta^ao multipla tao cede quanto 4 
a 5 semanas (por sonda endovaginal), A dicorionicidade f su 
gcrida por felos de dife rentes gfnerus, phnenUs upanrUt. uma 
membrana divitora grossa (mais de 2 mm) ou um “rivm peak 
sign” no qua! a membrana sc inhere dentro dc duas placentas 
fundidas. Na »us£ncia destes adudos, a monocorioniddade £ 
provivel em particular se os g£cnco« fbrtm espontaneamemc 
concebidos. Um exame de leroeiro trimestres £ alumcnte re- 
tomendado, Lima vez que o diagnostic n Jehmtivo de corio 
nkidade pode nio ser povMvel com os enames de segundo e 
kTceiro tri meat res. VerCapitulo 11, sobre imagem na gravidez, 
para mais detalhes. 

Diagnbstico diferencial 

A gravidez multipla deve ser dminguida das condi^es a seguir 

A. Gravidez de feto unico 

Patas impred&a* podem Jar a falsa impressio da duracao da 
gravidez c o feto pode set maior do que o cs per ado. 

6, Poli-hidramnio 

A gravidez de feto unico ou gcmcUr pode estar anodidl ao acu 
mulo excetsivo de liquido. 

C. Mold hidatidiforme 

Km bora gc raiment? de facil dktint'Ao da gesta^io multiply csta 
complkifk dev e ser tonsidrrada no diagnose jeo prreoce na 
gravidez. 

o. Tumores abdominals complkando a gravidez 

l u mores hbroides do utcro, quando presenter cm grande numero, 
sao pruntamente ideniifkradov, Os tumores ovananos sio geral 
mente simples, disc ret os e mais differ is dr diagnostics'. Uma be- 
xiga distend id,i ou um rcto plcno podem elcvur o litero gravida 

I. Gestapo gemelar complicada 

Sc um gemco dizigotico morre no inicio da gravidez e o outre* 
vive t o feto morto pode se tornar achatado e mumificado (feto 
papirdceo; ver se^Ao anterior sobre fa tores patologico? fetais). A 
sua por^io de uma placenta fundida seri pilida e atrofica, mas 
os resq nidus dc dots sacos e dais cord Acs podem ser encon- 
trados. Se um g£meu morre no final da gravidez, persistiri um 


iilargamento consider A vel do utero, embora os achados na palpa 
q£o possam ser incomuns c ipenas um batimento cardiaco fetal 
seja ouvido. A ultrassonografia pode confirmar o diagndslico. 

Complicafbes 
A. Materna 

Uma g cm ante com uma gesu^lo multipEa tem cerca de 
cinco vczes mais probabilidadc dc ter um curso morbido (fcbril, 
compheado) do que uma padente normal da mesma pandade 
com um unko feto. 

As gesta^des multiplas estao assodadav com aumento na 
incidincia de anemia materna, infec^ao do trato urinario, 
pr^ eclampsia-edAmpsia, hemorragia (antes, durante e depots 
do parto) e atonia uterina. Rmbora o volume sangulnco csteia 
aumemado nas gesta^oes muluplas, a anemia materna mu it as 
vezes se dc senvofve deddo A demanda maior de ferro por parte 
do feto. Contudo, anemia pi^via, alimenta^au inadequada e ma 
absor^ao podem preccdcr ou compor a deficl^nda de ferro du- 
rante a gcsU^Ao multiple A anemia normocitica hipocr6mica t 
2 a 5 vezes mais comum na gcsta^Ao multipla do que na gesta^Ao 
dc feto unico. A Infec^Ao do trato urinaria i pelo- me nos duas 
vezes mais irequente na grstacao multipla do que na gesUfdo de 
feto unico devido ao aumento da dilaU^ao ureteral secundario 
a progesterone serica mais alt a e a pressAo uterina sobre o utem. 
A pr^ edAmpsia cdAmpsta ocorre cerca de tr£s vezes mais na 
gestalt) multipla do que na gesta^ao de feto imica 

A] cm ditto, u volume re spiral on u correntc C aumentada, mas 
a mulher gravida de g^meos mu it as vezes fica "sem ar" (posaivd 
menle devido ao aumento nos niveis de pragesicrona). A disten- 
slo uterina acentuada e a prettio au merit a da sobie as viscera^ 
adjacentes e a vasculaiura pdvtca sAo lipicas da ges1,i^ao multiply 
Catios (tca-luldnkosc mesmoascitc podem ser observados como 
resultado de n iveh anor mal menle altiwdc gunadoiit )&na coriAnica 
nas gestiroes mulhplas ocasionais. Os sistemus cardioviKular, 
respiratArio, gastrintestinal. renal e musculoesquektico materno 
evtAo taped almente vujeitt^ ao cvtrevsc na grsl ayAo multipla, c i mi* 
binado com makva requerimentos nutricionais materna Ictais 

A placenta previa sc deconvolve com mats t rcquCncia devido ao 
tuntnbo grande da placenta ou placentas. A placenta previa pode 
ser responsive! pot sangramento anient ta mi apresenla^Ao. ou 
niocompromctimcnto do primeiro feto. Uma placenta grande (ou 
placentas) e passive!mente cicamza^an do fundo ou tumor podem 
levar a baixa implantain da placenta, O descolamento prema 
turo da placenta ptidc ocorrer no antepartev. talvcz cm attocii^io 
com pre edlmpsu eclampsia ou com rnptura das membranas do 
gtaeo A e 0 Inicio de fortes conlra^ftes ulennas ou apos o parto 
do primrim g^meo. A lra<;Ao denuidada sobre o primeiro oordio 
podc cstimulur a separa^Ao parcial inkial da placenta. 

Uma paredc uterina afinada, secundaria aos comeudns uten 
nos anormalmente grander. e*ra assuaada a contra^Aes uterinas 
hipotbnicas e a um cstagio de trabalho de parto latente mais 
longo. Contudo, o trabalho dc parto prolongado £ mcomum na 
gesta^io multipla porque a ruptura das membra nas gcr almente c 
begu ida por melhoras no padrAo de contra^Ao utenna. A hemor¬ 
ragia £ cerca de cinco vezes mais frequente nas gesta^oes multi 
plas do que nas gesta^dcs de feto unico. A atonia uterina muitas 
vezes £ acorn panhada de perda Min guinea excessiva no p6s parto 
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dcvido a incapac idade do utero superdislendido de contour se 
bem e permanecer comraido apris o parto. 

A intervene operatdria £ mais provivd na gcstaqao multi 
pla dcvidn ao aumento no risco de problemas obstetricos como 
mk aprcsentatao^ prolapse do cordao c atlicao fetal. 

Os testes de lolerAncia k ghtosc demon strain que as taxas de 
diabetes mdilo gestational c hipugliccmia gestational sio niuilo 
mais alias na gesta^ao multipla romparadas com achados na 
grata <^io de feto unico. Isso nio e surpreendente dada a origem 
placeniiria do lactogdUo placeuUrlo humano, o qual causa ic 
sistf ncia a insulina 

B. Fetal 

As taxas de mortalidade e murbidade per inatal* sao aumenudas 
na gestayio multipla, principalmente devido ao parto pre termo 
e suafi complicates (i.e.. trauma ou asfixia). A incid£ncia de 
aborto cspontinco de pclo menus um de virios fclos £ aumcn- 
Lada na gesta^ao multi pla. A n at i mortal idade 0 c or re duas vc/es 
mais entre gem cos do que cm re feto unico. As causas to mu ns da 
morle fetal ska anomaliav do desen volvi men to, rcstrlfftodc crev 
clmento fetal, compresslo do conl&o ou disturbing placentirlos. 
\ m gcral, quanto mais alto o numero de fetos, major c o risco de 
restrain de crescimenlo fetal. 

As gesta^oes monocoriAnkai gemdarra tern um risen tubs- 
taiKialmenie aumentado de morle qmmdo coniparadu* com *uas 
partes conlranas dicondnicas, devido as anastomoses vascularcs 
quase sempre prevented que podem causar a sindrome da transfu 
sio felo-fetal ou hemorragia felo fetal aguda ip6i a mode intrau- 
terina de um gemeo. O malar perigo provrniente da compressio 
do cordao c o entreb^amento do cordao dc gemeos monozigdti 
cos com apenas um saco amnibtica O m micro de mortev de ge 
mens mono/jgdtkos£quase o dobrodo niimero de di/igfrkos no 
periodo perinatal. A comripao e ainda maior para triglmeos, qua^ 
tinge mens c gv stages de ordem mats alia, Ainda tftiffl, 0 parto 
pre-termo e as complicates intraparto sao as causal mais comuns 
de per da fetal e morbidade na gesta^ao multipla. 

A ruptura prematura das membrana* prtf termo e trabalho de 
parto e parto pre termo* muitas ver.es com uma longa fase pro 
dromaL do ocorrencias comuns na gevta^ao multipla. A idade 
geaUckmal media no parto e de 36 a 37 stmanu para g£meos, 
33 aemanas para trigcineo* e 31 semanas para quadngcmcox Os 
esfor^os para rcduair a inddtack de preimtundade U v m sido, ate 
agora, em grande parte! maJsucedkktfv. Igualmenie com grande fre 
quern u. o parto pif tcrmo £ ocasionado pda ruptura prematura 
das membranas. que ocorre em ccrca de 25% com gfmeos, 50% 
com tng^meos e 75% com quadnglmeos. A frequincia do parto 
antes da 36* semana no gesta^oes gemdarra £ o dobro das grata• 
Coes de teto unico, A lesao intracraniana 4 mais comum cm bebes 
premiturofi, me^mo n^queles nascidos espontaneamente. Um an 
mento no ri^o de paralisia cerebral £ encontrado em g^meos, ex* 
pedalmente naqueles beWs com peso muito balxo no nasdmento 
c tambem nos gemeos unidos dc tietos que morreram in utcro, 

O prolapso do cordao ocorre dneo vczes mais na gesta^ao 
multipla do que na de feto dnko. O dexcolamento prematuro da 
placenta antes do parto do segundo g^mco ptide nausar mortc 
do segundo gc nicer por hipoxia Qutndo exiitem di-as placen 
Las separadas, uma delas pode Jar a lu2 imcdiatamente ap6s u 


primeiro gemeo, 1 mbora o segundo gf-meo possa nao estar com 
prnmetido, £ rndhor pmsseguir com o seu parto, para protege e 
manutenqan do sangue malerno, 

Mallorma^ocs cstruturais fetais scrias cstao presentes cm 
aproximadamente 2% das g£meo$, comparado com 1% das fetos 
unicos, enquanto malforma^des menores sio enconlradas em 
4% dos gtmeos comparadas com ccrca de 2.5% para os fetos iin i • 
cos. G&meos monozigbticot corrcm um risen mats alto do que 
os g^meos did got lens. 

A mi apresentagio fetal £ male comum nas gt stages multiplas. 
Os dois gdneos mscetn com apresentac^o ccfllka em quase 50% 
dos casos A apresenta^ao do gemeo A sera cefaliea e do g^mco 
B seri p^tvlca em um pouco mais de 33% dos casos (Fig, 17 3). 
Os dots fetus terio apresenta^ora pdvicas em 10% e quase muilos 
destes terao aprescutaqao transversa dc um s6 bcb£ (ou gemcos), 
Aproximadamente 70% dos primeiro s gZmcos t6m aprraentaqio 
ceiilica A apresentavio pehica ocorre em ligeiramente mais de 
25%. Em geral, a tpRcenu^a nkn cefilica ocorre 10 ve/es mais m 
gestaqao multipla do que na gvsta^ao de feto unictx 

Tratamento 

A. DiagnOstico pre natal 

As indica^rtes comuns para diagnostic!) e aconsdhamento pre 
natal na gesta s ao de feto unico Idmbfm se aplkam a gcsia^Aes 
gemeUres e de ordem mais alia Como a mcidincia dc gesta^ao 
gemelar aumenta com a idade mater na, as mulheres com gesta 
^5es multiplas sio mniitas vexei candidatax para o diagnbsiico 
genet ico pn§- natal. Como ha a u men to no risco de aneuploidia, 
a fauns centms otereccm teste mvasjvo a todas as paaentes com 
multiplas que terio mais dc 33 anus do momento do 
parla Agora que a malaria das pacientcs tem rastrea mento pre¬ 
natal com ultrassonogratia c/ou teste scrico materno, a papcl da 
idade csta se lomando menos importante para a estratiJka^ao 
do risen de aneuploidia. O acomdhamento gendico deve deixar 


A Fiyura 1H Ixqueida: Os dols g^tneos cam apresentd^o 
tflduj. Direita: uma ipresentacdoceMIkae umaapresenta^o 
p^lvka (Reproduzida, com permissdo, de Benson RC. Handbook of 
Obstetrics 8 6inecotogy 8th ed Los Altos, CA, Lange; 1983). 
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bcm daro a paeicntc a necessidadcde obtcr uma amnstra dccada 
feto, o risco de uma anormalul.uk cmmossAmica. as complies 
boes potencfcta do procedimento, a posubil idade de resultado* 
disco rdantrs c as prrotupa^ocs Ctkas c ten me as quando urn Jcto 
i considcrado anormal. 

Nas gessoes gandares nio acompanhadas por d Hellos do 
tubo neural, o nivcl dc MSAFP medio seri de 2,5 vexes o do mvd 
m^dio para gcsta^ocs dc feto iirtico em J4 a 20 semanas de gesta ■ 
bio. Os mveii cm trigfrnco* c quadng&nros sao 3 e 4 vexes mux 
alios, respective nente. Urn valor i tutor do que -1.5 ve/es a media 
i considcrado anurmal para gessoes gem cl a res c requrr ultras- 
sonogralu especiika c pussivel imniocenlesc para a determina 
bAo de a fetoprateiua e acetilcolmesterase do liquido amnidtko. 
O examc sArico e menoi efettvo nas gesta^des miiltipLas. com esle 
procedimento deteclando apenas 47% das gesUbdcs com sln- 
drome de Down. O rastreamcnio da TN com mart adores sericos 
de primeiro trimestre pode detectar cerea de 70% do* feto* com 
sindrtHTiede Down nas gesta^es gemclares. com ajgum benefido 
Mtfdda a incorporj\ao dels itwcadurcx de segundo irimestre. 

A amniocentese e a amostra de vilo conAnico podem com 
seguran^a ser exec u lad os nas gestalts multiplas em centres ca 
pacitadov A docuiucnta^ao cuidado** da local izabio dns fdos 
e da membruna cue separa os sacot e lniporlanie cm case de 
haver discordaacia para aneuploidia. O term mo sdetivo de um 
feto coin aneuploidia fnide *er felto via inje^io Intncardiaca de 
cloreto de potassb orientadl por uhrassonograTia. A gesta^ao 
pode enlao prosseguir carregando apenas o gemeo normal A 
redu^ao multitetal pode ser feita para dimmuir o risco de vena 
morb idade e mortal idade perinatal assodada ao parto pre-iernui 
pda redu<,ao do numero de fetos de tr£* ou mats para g£meos ou 
ate mcMiio para apenas uni bebe. 

B. Manejo anteparto 

Para prevenir as complicates da gesta^ao multipla, e impenoso 
fazer o dJagntislico o mats cedo possivej na gravidex. Porte- 
riormente na gesia^ao, a ulirassonograba e util para momtorar 
o crescimento do* fetos c para detector anomahas ertruturus* 
Kecomendase i realizable de exames do crescimento de rocina 
em g^meos a cada qualro semanas no terceiro tnmestre. ou com 
mais frequence sc houver dctcc^ao de restnvao dc crescimento^ 
O teste anteparto e rotmciramcnte cxccutado cm gemeos com 
suspeita dc restn^in de crescimento intrautenno oo discordin 
cia de crescimemo, mas nAo £ untversalmcnle rraltzado cm $ 
mcos sem complicacoes dc crescimento normal, 

O aumemo do cuidado antenatal ajuda na melhora do desfe- 
cho, As t^cnicas mats comumente usadas sflo suplementavio de 
ferro e cikio, administracio de vita mini e Acido fdlico (em uma 
(entatraa de eviiar a anemia), urna alimentabio rica em protdnas 
e mats ganho de peso queo normal (peso ideal para a altura mais 
15,8 a 20,4 kg), A suplrmenta^ao com magn^vio, zinco e Icidos 
graxos essenciais tambem foi recomendada. 

Nao hi cvidcncia suJicicnte para sugenr uma politica de ho* 
pitalizaban de rouna para o repouso no leito na gesta^ao multi ■ 
pla porque nao hi evid^ncia de nenhuma redub^o no risco de 
parto pre termo ou mortc perinatal. Nao hi igualmcnte evid^n - 
cia de que a ccrcDgcni protilatica melhorc o deslccho, C’onsultas 
antenatais mill Irequentes sAo agendadas r virias autondades 


recomtndam acompanhamemo proximo do compnmcmo 
cervical por uUrassonograiia. A terapia inlcial e t medial a para 
quaisquer complicabocs (p,ex„ infecb^cs vagmais, prt eclAmp- 
lia) devem ser instituidas, tendo em menlc que a preedAmpsia 
eclampsia & uma compticafio comum da gestabao multtplsu 
Os firmacos tocoliticos podem ser LLNjdtis para suprimir o Ira 
balho de parto prematum c a gestabAo estendida em 48 kioris de 
modo que os cfeilos dos cstcroides possam ser percebidos. NAo ha 
evid Lancia de que a tocALise oral ou mtravenosa de Longa dura^o 
melhore o desfecho; conludti, is so ainda $ comumente praticado 
em uma extensao, A niaioria das autoridade* recomcnda inkiar 
com sulfalo dc magnesio intravenoso. Sc a terbutahna for usada, 
um monitoramemo proximo para edema pulmonar deve ser man - 
tidex porque«ta complicabAo e muito mats pnivAvd com a admi 
nktrabAodeagentes [5 mim^ticos na gesUbiomultiple. I ambtm a 
indomctacina e um loculitico extremamente drtivo no segundu e 
no inicio Jo terceiro trimestres, mas pode influertciar a constribio 
do canal arterial fetal e dimlnuir o volume de liquido anuiJAtko, 
compLicabues qur parecem ser depetulcnies da idade gestae tonal, 
entao ela nao deve ser usada apos 32 sc man as de gestabao. A tibro 
nectina fetal pode ser util, panicuJarmente quando negaliva, para 
deter mi nar o nivel da agressividadf da tocAlisc. 

O dcsledio neonatal e muito de pendente da idade geslado- 
nal no parto. Em gcral, as tax as dc morb idade c m on alidade 
sAo smulares para gemeos e fetos umcos de idades gestacionais 
cquivakntes Os avan^oi no cuidado neonatal intensive tent 
tornado a sobrcvivtecia possivd mesmo cm apena* 23 semanas 
dc giStabAo, cm bo ra geralmcntc com considcravcl rn orb idade, 
incluindo, mas nAo limitado a, hentorragia intraventricular, 
doenba pulmonar cr6nica e entcrocoliic ntcrountc. Como a 
sobreviventia Intacta e muito mais provavd apos 32 a 34 senna 
nas s e deseiivel prolongar a gestabAo, quando pofrtvel, at^ pdo 
menus este pontu. O adagio "um dia no utero pnupa dots dias de 
cuidado int cum vo sc aphea aos custos economic os, bcm conio 
jus emocionais dc cuidado dc bebes prematuros. Para a gesta- 
bAo gemelar diammdtica dicoriAnica que por sua \tv nao lem 
complicaboe*. csludns recent cs km deicoberto que a morb idade 
neon dial c reduzida quando o parto ocorre por volta de 38 sema- 
nas, assim o parto rotineiro neste momento c rccomcndado, por 
indub Ao de trabalho de parto ou cesariana, se mdicado 

O tratamcnln idea! para a sindrome da tran-dusao let oh fetal 
m uUto permanece controvcrso, A terapia a laser para a ablabao 
de vasos placentarios anastomdticos esti disponivel em vinos 
cent ms ao redor dos Eslados L Jmdiis e mostia rndhora na sohre- 
vtv^nda a eurto prazo quando compaimda ao manejo cxpectantc 
c amniorredubdo cm sene. Os rcsuLudos dc dcsenvolvimcnto 
neural em dois anos t am hem melhora m em pacientes t rata das 
com laser, Ap6a o parto, a terapia pan ■ sindrome da transfusAo 
Icto fetal indui repovibaodo sangue no g^mco doador para cor 
ngir o dcsequilibrio hidrico c de elctrolita No gemeo receptor, 
a tlebotomia pode ser necessdna ak a press Ao venosa normal 
ser restabeLecida. Muitas vezes, outra terapia pan a imufkkfida 
cardiaca (pex,, digoxma) sc fax nccessAria, 

C, Trabalho de parto e parto 

Ibdas as pacientes que cam-gam uma geatl^Ao multipla devem 
dar A lux cm um hospital bem equipado com acompanhamento 


3 


SECAO III 


GRAVIDtZ DE RI5CO 



dc am medico experiente que possua a assistant) a adequada. E 
deiejivd ter a present de um pedialra (ou neonatnlngista). O 
parto deve ser rcaJizado na sala dc opcrav'io para o caso da ncces 
sidadc dc retrlint dc ernergenda para o g£mco B. Uma cpidu 
ral iniciaJ i rccomcodada; cm caso de ccsanana dc emcrgdicla. a 
ancstesia jA e estabelecida e a anestesia geral pode ser, cm geral, 
evitada. Prcmaluridadc, trauma do par to manipuhlivu c asllxia 
associada sao as principals causas cvitaveis dc morbidadc e mor 
talidade em g^mcos, espedalmente no segundu g£meo. 

A admiiilo da paciente no hospital no primeiro suujt ou 
Miipdla dc trabalho dc parto ou trabalho dc parto pr^-lermo, 
sc houver va/amento dc Liquido amniotico ou ocorrtneia dc 
sangramento significative), c aconselhivel. K6s instruimos as pa 
denies a eneaminh-irem-se a um hospital na ocoffinda de mais 
de 4 contra^ocs por hora a mcnos dc 34 semanas dc gesta^Ao. 
Uma avalia^ao por ultrassonograka deve scr feita para determinar 
a apresenti^io de cada feto e seu peso fetal estimado. O mom to 
ramento detnftnico continue da fnequfacia cardiac a fetal c recto 
mend ado como rutiru O trabalho de parto deve scr conduzido dc 
modo que a coariarui imediata po&su scr feita, sc ncccssino, Uma 
equipe dc enfermagrm peth Ulrica para cada beb£ al£m dc profis- 
sionais de obttetrfcU e anes tesla devem estar presentes. Deve-se 
inserir uma linha intnvenou c rmndar mru amoalra van guinea 
para tipo* rastreamento de anticorpos t hemograma complete). 

Se os dois gtmeos most rd re in si nail de cumpromelimento 
persistent*. deve se prosseguir de imediato com a cesarian*. 
Outras indka^oes para a cesariana primaria mclueni (mas nao 
estio limit adds a) mA apresenta^Ao, gtmeos monoamnioticosi 
dbparidade grosser* no tamanho fetal e placenta previa. Nos 
Kstados Unidos, toda* as gcsta^ocs multiples dc ordem mats alia 
sao fntas por cesanana. 

Fm uim mulher com uma death/ previa de cesarea no seg- 
mcnlo inferior, a literature limitada sugere queo parto dc g^mcos 
nao exige uma cesariana repetida na aus^nei a de outras compli 
c&Gftes. Concomitant* com as taxas crescent es de ce&an&na ele 
tlva e nao detiva, a cesariana por soheita^ao da paciente esta se 
tornando mais annum. Alem disso. um menor tRiiumento no 
parto vaginal dc aprraentayao pcMca podc diminuir o confono 
do medico com a extr^ao pelvic a de um teg undo gemeo, 

O manejo de g£meos que sAo candidatos para o parto vagi 
na) podc pro&scguir como reals ado abaixo. As aprcsenta^fes dc 
g^meos intnpirto podem ser dassilkadas da seguinte maneira: 
(1) g^meo A e g^meo B cefalita (ligeiramente mais de 40% de 
todoi oiffcmeos); (2) gtmeo A de Venice e g^meo B nio ccfiUlci 
(quase 40^0 e (3) gniico A nao ccfahca e gfmeo B cdalica, pel 
vicA ou transversa (cerca dc 20%). 

Q manejo Intraparto atual de g^meos & o seguinte, Para 
apresenta^des cefalica cefilica no trabalho de parto (calegoria 
1 acima), o parto vaginal dos dois gem cos podc ser cscolhido na 
ausfcncia de tndica^des padrao para parto dc cesariana, £ daro 
que sc os dois g£meos desenvolverein sofrimcnlo fetal, a cesu 
rijna deve ser rcalizada. Os gcuicos da cat ego ria 2. cada um com 
mais dc 32 semanas c pesando mats de 1.500 a 2.000 ^ podem 
geralmentc ser manejados com succiso pelo parto vaginal de 
ambos. Isso c geralmentc realixadu pda extract) pclvica total 
do gimeo B imediaiamente apos o parto do g^mco A, se a pa- 
l u nit tiver dado conscnumcnto para esle proccdimenla A ver 
van cdalicd externa do g^meo B Umhrm foi descrita. Hnquanto a 


ver van externa toi prcv iamcntc rccomendada para conversao do 
g^meo B de pclvica para cefilka, agora a maiona dos operado 
res realiza parto vaginal para os segundos gemeos pda exlra^Ao 
pdvica compkla. Quando o gemeo A ou os dots gtocos sio n4o 
ccfAliens (catcgoria 3), a cesariana primiria deve ser feita. Isso & 
algumas vezes retomendado cm casos dc g^mco B nAo cefalico 
cm que o pewi fetal estimado c muito superior ao do gemeo A, O 
apardho de ultrassonogralia deve estar na suJa de opera^ao para 
confirmar a aprescnU^Ao do gdmeo B apds o parto do gemeo A* 
A quantidade de tempo entre o parto do g^meo A e o B ^ ainda 
ass unto de controversia. Sc o monitoramento fetal detrftnico 
sugerir beni estar fetal, nao i nccessaho dar A luz o gemeo fi 
em um espa<;o de tempo prencrito como 30 ou 60 minutos. A 
opera\au com fdrvcps dificultoso ou a ripida exin^lo devem 
ser cvitadav, in<cs o Idrceps podc ser util para proto,ao da cabcva 
prematura projetada. O cordao umbilical deve ter grampeado 
de imediato para preventr o segundo g^men de uma gesta^Ao 
gcmelar mono/igdtica de exvanguinar sc no gcincoque nasceu 
primeiro. 

Ao exeeutar um exame vaginal imcdiatamcnte apds o parto 
do g£meo A, obiervai a apresenta^io t o local do segundn 
gemeo, a presen^a de um segundo saco, um prolapso de cordao 
oculto ou ilargamento do cordao. 

Cortar o cordao o mais longe possivei da vagina de modo que 
ele possa pender livremente para permitir o exame ou manipu* 
Ja^ao vaginal. Isso dimina a tra^ao inadvertida do cordao sobre 
a placenta, htiquetar e rotular os cordftes (gfmeo A e g^meo B) 
de mudo que eles pomm estar a.vsociado.c com a placenta ou 
placentas adequadas. 

Um ghneo pode obstruir o parto dos dois letos em g^meos 
presos. Ncsta dre unstlnda, o gemeo A tem sempre apresenta^ri? 
pdvica e o gdneo B apresenta^io cefalica e as cahe^as se tomam 
impactadas na pdve. Essa condici(> podc ser cvilada com o parto 
dc ccsanana cm todos os casos nos quais se sabc que o gemeo A 
nio e celahco. 1 [onludo, se o obstelra estiver diantc de um caMi de 
emergfnda de gemeos presos (Fig. 17^4), fazer seu assistenle stis 
lentar o gtmeo ji parciaknente nascido em apresenta^io pclvica 
enquanto press jona as duas cabe^as para dma para fora da pdve 
com rota^ao dos dois fetos pode garanlir o parto do primeiro. Isso 



A Figure 17-4 Gftmeos presos (Reproduzida com pfimissao, 
de Benson RC, Handbook of Obstetm 6 Ginecology 4th ed los 
Altos, CA: lange, 1971). 
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podc requerer anestesja profunda, Se iss o mo puder ser fcita a 
cesarian a com parto abdominal das dots fetos pode ser a rota mats 
segura* Uma aHemaliva enquantn os preparation* para a cesanana 
ratio scndo feitos e devar o gemeo parcialmentc nascido, estabc* 
Jeter uma via aerea e proteger o cordao. 

A hemorragia p6ft-pirto 4 comum na gesta^io multiple. O 
aumenlo da odlocina I ntriavenosa, devi£ao e massagem do 
furtdo c um esporao intravenoso on produto da pmstaglandina 
(apcnas apos o ultimo feto nascer) pode ser rcqucndo, Apos o 
parto, se houver at raw no descolamento da placenta ou o sangra 
mento for leve. a extra^o manual da placenta pode ser necessj* 
ria. Atualmcnte, nds rccomendamos misoprostol rctal proftblico 
na sala de operatic segutdo dc misoprostol oral a coda 6 boras 
durante 24 boras ap6s o parto para todas as gesta^des mult iplas. 

Pre eclampsia-eclimpsia e trabalho de parto e parto prema- 
turos sio manejados como descrilo cm ouira parte drau- Itvro, 

Se for o deseto dcterminar a zigosidade apds o parto, con 
cordincia do exame place ntario, comparables din teas e testes 
Kematol6gicos c soroldgicos propordonam uma evidtada pre 
sum Ida de gcmelaridade monozigodta. A probabilidade total de 
diagnostico de zigosidade £ major que 95% usando ABO, MSSs, 
Rb. Kell, Kiff, Puffy e antigenos de Lewli A e B e se aproxima de 
100% com o usode analbe cromoaAmica, 


Prognostito 

A tana dc mortalidade materna nortc amcricana para mulhcrts 
que carrcgam uma gesta^o multiple e apenas ligeiramcnte majs 
devada do que para as geitaycWv de felo unico. Com a cuidado 
apropriado nun las m^es e beb£s se sair^o muito bem. Uma his* 
idria previa dc g£mcos didgotico* aumenta cm 10 vezes a probi’ 
bilidadc dc gcsUyao mullipla cm uma tutura gesu^ao. 
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Sangramento vaginal 
no terceiro trimestre 

Sarah A, Wagner, MD 



O sangramcnto vaginal no tercciro trimestre pode ser muiio 
preocupante para a patient? e para o medico, Quarnio tt tv alia 
uma paciente com esse problems, 4 important* consul?rar todos 
os diagnosticos po*sfvcis a fim dr chegar & conclusao c ao tra- 
tamento apropriados. As causas mm eomuns de sangramento 
vaginal no terceiro trimestre sao: 

* Sangramemo vaginal aisociado com m udan^a cervical 

* Deseolamento da placenta 
p Placenta previa 

* Vasas pnSias 

O sangramento cervical associado com itmdan^a cervical 
sera disc undo na si\ao sob re a available do trabalho d? parto 
pre lermu e trabalho Je pa rto a ter mo. 

DESCOLAMENTO DA PLACENTA 

Descolamento da placenta e detlnido cornu a separa^^o pre¬ 
matura da placenta normalmcntc implantada a partir da pared? 
uteri na apds 20 fcmanas de gesta^ao mas antes do parto do heb£, 
EJe 4 diagnosticado reirospeciivarneme. evident? apena* quando 
a inspeyio da placenta re vela urn coagulo sobre O kilo placefill* 
no com ruptura do tecido placeiuirio subjacent?, O tecido pla 
cenlirio pode nio mosirar cs ulencia de ruptura seo intervalo de 
ruptura ak o parto for curia Uni fer^o dc todos os vmgramcnlos 
antepirto no terceiro trimestree devido ao dcKolamento da pla 
centa e iri ocorrcr cm 75 a 225 partos. Cerca de um cm 830 des 
cola memos termlnam em morte fetal, 


FUNDAMENTOS 00 DIAGNOSTIC!) 



► Sangramento a partir da vagina 

► Atividade uterina 

► Anormafodades da frequently cardiaca fetal 

► Mudan^ai no eslado bemodlnamico mater no 


Patogenese 

O descokmento da placenta pode ser o final de um protean 
palolbgico vascular erdnico ou pode ser devido a um simpler 
evento de estixnukx O sangramento devido a ruptura vascular 
acumufia see segue ao Ion go da decidua, separando a placenta da 
camada decidual remanescentc. Ism) pode resullar em um desco- 
Iamenlo parciaJ, referindo sc a um hematoma autokmitado que 
nio proved separa^io adicional da insen,io pUcemiria, ou de 
pode ivan^ar para um drscolaniento compiclo, nao deixando 
nenhuma interface decidual Intacta. 

O descolamento pode ser d&ssificado em tres categories am 
plas que perm item uma deioi^io dot achados dlnicos e labora 
loriais (Quadro lft-1). 

* Gray 1: Uma pcqurna quantid.uk- de sangramento vaginal e 
atividade uterina anormal ou irruabilidadc geralmente sio 
observaJos, O Irayido da lrcqu£ncia cardiaca fetal csti den 
tro dos limites normals. O estado hemodinimko materno 4 
normal e tod os os estudoa de coagula^io e valores I a hot at o 
rials c siao demro dos I mutes normals. 

* Grau 2: Uma quantidadt lev? a mode rad a de sangramemo 
vaginal 4 ohservada. Pode haver hipertrofm uterina ou 
comrades palpaveis e dolorosos. O tracado da frequence 
cardiaca fetal pode mottnr variabilidade dimmutda ou desa 
cdeiogftes tardias O eM<ulu hcmudmainuu maierno mostra 
sinais dc compensate, induindo hipotensao ortostatica c 
taquicardia, enquanto mani£m a pressao wngvinea global O 
fibrmogdiio matemo pode (star dimmmdo. 

* Grau 3: O sangramento uterino externo pod? variar de leve 
(provivelmeme escoodldo) a grave. Q utero i geralmente 
dnlortmi e com tonus aumentado. Ocorreu morte fetal, O 
estado hemodinimico materno e instivel. most rand o sinais 
de depie^ao de volume grave com hipotensao e taquicardia. 
Tram bocitopenia e a norm alidades do valor do painel de co 
aguia^io estlo presenter. O nivel de concent ra^o de fibrino 
genio 4 : geralmente inferior a 150 mg/dL. 

A causa primAria de descolame nto plioentdrlo 4 descon he- 
cida na maioria dos casus; contudo. ck tern sido ligado a vi 
rios iatores de risco. For^a ou trauma meclnko As vexes t^iao 
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Quadra 18-1 tausas comuns de sangramenlo de terceiro 
tnmestre 

taut a j ebsl^trkis 

Causal ni« obi tetri tai 

TatnpAo mucoso 

Cancer ou diiplasia cervical 

Placenta previa 

tervite' 

0 pda< a men to da platenia 

Pdlipo cervical 

Vasa pi^via 

ktopn cervical 

(oagula^G intravascular 
dissenurtada (OVD) 

LaceracAo vaginal 

Ruptura uteri na 

Vagin ite 

Sandmen to de jeio marginal’ 



' Setundioaa tricorfwnwse, Chtanm i UattmwtiS' Netsi&tc i^orwtoetTe, 

helper simples, etc 

1 Sagramento de sao maiginal d uma lorma de deskxamerMp de pla 
centa 

envoi vidos* geralmenle como frlullado dc violfnda domestic* 
ou de jcidente dc veicuLo motor. O quadro clinico ap6s um 
evento traumatico pode ser de natures grave e os sintomas ge- 
ralmente se apresentam demro de 24 horas. Trauma abdominal 
abmpto pode comprimir a interface placemaria, pcrmitmdo um 
cfeilodc cisalhamcnto quando ocorrc descompressao A dcsace* 
lera^io rapid* £ o even to provoetder tipico durante um acideme 
dc viekulo motor A morntorj^ao Jeul conlmua prolongada £ 
crucial para garantir a segurant^a da gravidi/ 4 lor^a mecitnica 
dc dcvcompmiAo rip id a do ulcro A uma ctlologU Lncomum. 
Isso pode ocorrrr apc>s o parlo do prim tiro betk durante o parto 
vaginal dc uma gestay jo gcmclar ou apos ruptura das membra 
nas cm uma paciente com poll hid rim mo. 

Vinos fatore* pod cm co local a paciente cm risco para rasa 
doenyj A hipertensio niaierna (mais dc 140/90 nunHg) tern 
sido toricmcnlc assotiada a ocorrttKia dc descnlamcnto da pla¬ 
centa. l)c fata, todos os disturb to* hipertensivos da gravidez tem 
sido cnvolvidos como tatorcs dc risco, Qua rent a a cinquenta por 
cento das packntes com descolamcmo* dc gray 5 povsuem do- 
eiiya hiperlensiva da gravider. 

O iabagUmo esti axsociado com um aununto significative 
na inckl£ncia de descolamento plactniirfo, com um risco rela 
tivo de 2,5 de dcscul amentn grave o suticierite para causar morte 
fetal, A hipertensio com ubagismo concomitante durante a gra 
videz aumenla ainda mais o risco de deseolamento, 

A rdayao entre idade e risco dedevu lam enlo pUcentirio nao 
£ dara quando outros fatorr* estao cnvolvidos, como hiperten 
sao e multipandadc, sjo comgidos. Muitos autores acham que 
nan ha cor retain direr a; comud o* um estudo noruegues feito 
durante 15dlaa mostrou uma forte ndaffto entre dcscota mento 
pUceiitaiioe idade matenia entre lodusos mveh de paridade. 

A paridade crcsccnle £ um falor de risco para detcolimtofto 
da placenta. A mcidencu em prirmgesUs c dc 1% c essa inciden - 
cia aumenta ate 2,5% em grandes multi paras, corrigindo para os 
fatores deconfundi mento, Isso pode ser devido a decidualiza^io 


prcfudkada apds a impianta^ao dc multiplas placentas anterio 
res na pared e utenna. 

Trombnfilias adquindas ou hereditaria* podem estar asso- 
ciadas a um risco ju incut a do de dcscolamcnto. Mutators do 
gene dc protrumbma c do faior V de Leiden cstavam envoividos 
cm mulliplos esludos. Trombofilias hercdLtirias menos comuns, 
Lncluindo deficientias dc pmteina proldna S t amitrombina 
tumbeiti podem estar issodadu. 

AproKimadainente 2 a S% das gesta^bes que sao enmptica- 
das por ruptura prematura das membranas pre-trrmo tambdn 
scrao complicadas por descoLitnento da placenta. Hi um risco 
ainda mais substantial em pacierUes que subsequentemente 
desenvolvem corioamnionite apds ruptura das membranas. £ 
difitil delerniinaf se o descolameiUo ^ 1 causa ou um efeito das 
membranas rumpidas. 

Hi uma associa^io bem conhccida entre abuso de coca 
ina e descoJamenio placentario. e ate 10% das mulheres que 
utilizam cocaJna durante a gravidez lerio mis complica^bcs. 
Provavdmente e devido i vasoconstri^ao aguda e ruptura da 
integndade vascular dirctamcntc como um resultado do uso da 
drop 

Uma historia de descotamento da placenta predispbe signift- 
cativamente uma paciente a outro descolamenlo placentirio, Dc 
todas as gesta^bes complicadas pt>r deacoUmentOi 5 a 17% irao 
recorrer em gesta^oei subsequemes. Ap6i dots descotamentot, o 
riico dc recorrtneia aumenla pan 25%, A razio para essa asso 
cia^io c descon hecida 

Achddos clinicos 
A. Sinais e sintomas 

Muito»de$colamentos de placenta se apresentarao com a thade 
climca, emhora muitoa nao preencherio todas as tres das segum- 
tes categories: 

* Sofrimento letal ou morte fetal: o ifrtmento feta] geralmente 
e o pnmeim simil dlnico entre packntes que possucm moni- 
tora^ao fetal conttnua durante o descolamcnto- Um tra^ado 
de frcqu£ntia cardiaca fetal nio tranquilizador oil escore de 
perfil biofbico insaLisfatbnu jmde indicar kompromrtimento 
fetal a partir de uma dlxninui^io na area de superficic dc 
troca piacentaria ou a partir de hipoteniio materna grave em 
vlrtude de uma grande perda de sangue. 

* Hipertoma uterina (Le^ contravoes). 

* Sangramenlo uterine extemo ou escondido, 

A avalia^ao i medial a £ crucial no cuidado da paciente com 
sangramente^ ulerino no Irrceifo trimrslrr e pemivd dw ola- 
menlo placentirio. Judas as outras causas cornu ns t possivcl 
mente fatais de sangramento devem ser descartadas, mduindo 
placenta previa, visas previas, trauma vaginal c nulignidade 
vagina] ou cervical. Uma vez que todas as out ras causas tenham 
sido descortadas, o descotamento da placenta torn* se o diag 
nostico mats pmvavel Quase Ht^A. das pacientes com descola 
mento placentlrio se apresentario com a queixa de sangramenlo 
vaginal As 20% que nio exibem esse sinal comumente serio 
diagnosticadas com trabaUlo de parto ou trabalho de parto pre 
termo. As pacientes ocasionaimente se queixam de smtomas 
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consistentcs com sensibilidade uterina e terao tonus utcrino au 
mentado no exame fisico, As pacientes com esses sintomas na 
apresentac,ao terao ujh descolament© mais grave, 

B. Achados laboratoriais 

O lipo sangufneo c o cstado do Rh, amiagcm tie hemoglobin a, 
hem attic rilo e plaque la*. est lidos de coagula^ao c nivd de libri 
nogdnio devem ser enviados. Um teste de Kleihauer Betke deve 
str solid! ado para todas as mulhere* com Rh nrgatlvo. 

C. istudos de imagem 

A ultreuonografia tem se tornado important* no diagnostic© 
€ na carsctcrisa^lo de descolamcnio da placenta. Mala de 50% 
das pacicmes com descolamento confirmado tcrao tvtdcncia 
de hemorragia na ultrassonografia. Ecoge me idade, tamanho 
e local i/a^an da hemorragia podem ser de scrims, permit indo 
que o medico ente: da me I ho r o momento exato c a gravidade 
do descolamento. Sc a ultnssonognfia for realizada durante 
as Eases initials do docdunenUv a Area de hemorragia apare- 
cent isoecoica on hiperecoica compared* com a ecogcnickUdc 
da placenta, O hematoma torna sc hipoecoico dentro dc uma 
semana c sooducente dentro de duas semanas da hemorragia 
inicial. 

O tamanho e a local iza^io do hematoma sao import antes 
para avdiir a grevidade do dtscoLimento, Urn hematoma maior 
estd associado a um prnr prognostic© do que um hematoma 
menor. Uma hemorragia retroplacentirii tem um prognostic 
pior dii que uma hemorragia subcoritinica, que £ delimda como 
um acumulo de sangue entre o ednon e a decidua. Uma hemor 
ragia retrophcemAna que tem volume superior a 60 mL tem pelo 
menos uma tax* de mort alidade de 50% assodada com ela, 

Prevenfdo 

Embora nenhuma interven^ao tenha RKMtndo preven^ao de 
descolamento da placenta, fatores de risen conhecidot para dev 
colamenio placentArio induem hipertensi© mater na in vat Ufa- 
tonamente controlada, tabagismo e uso de cocalru. Aconsclhar 
as pa denies contra o tabagismo e o uso de cocaina e ajudl las 
a cncontraj programas apropriados a fun de intt-i i l mi per o uso 
dciiu uibotincias pode rcduiir o riseo dc descolamento, assim 
como a medica^ao anti-hipertensiva pode iigLr para mulheres 
com hipertensAo msahhalorumente controlada. 

Tratamento 

O estado hemodmamico da mae deve ser i medial a men te ava 
Judo, e a estabihza^Aa reahzada se necessano, Duas linhas in 
travenosas de grande calibre devem ser coloddas, e a frequentia 
cardiaca fetal deve ser monitnrada continuant ente. A infusao de 
cristaioidc deve ser inicmda para comgir rapidamente o deficit 
dc volume, e deve ser dado um concentrado dc hem an as sc ane • 
mia grave for evident* ou se houver sangramenlo uterinu contl 
nuado. O debilo dc urina deve ser mantido acima de 30 mL/h, 
Sc nenhuma trinsfusio fur requcrtda imediatamente, qua 
tru unidades de contentradu de hemicias devem ser truzadas 


c manhdas por perta Plasma fresco congelado deve ser ad mi 
nistrado para um nivd de fibnnog£nio inferior a 100 mg/dL, 
e as plaquet as devem ser dad as se a enntagem de plaquetas for 
inferior m 20.000 ou inferior a 50.fXM) para uma paciente com 
hemorragia continua grave ou com neccssidade de cesanana de 
emergfncia. O medico nio deve ser falsamente tranquihzado 
por prtssao e puLso sanguineus normals, visto que a paciente 
pode ter lido hipertensao amcriormentc c ter tide uma petda de 
volume muitu rapida para produzir uqukirdia. 

O modo t a momento exato do parto dependem muito da 
gravidade do descolamento placentirio e da idade gestadonal da 
grasidez. Se ocorreu um descolamento de grau I e a idade gesla 
clonal t superior a 37 semanas, o curso de a^io mats apropriado ^ 
indu^io ou manejo ativo do tmbalho de parto com montlora^io 
Lnteruuva do eslado mate mo c fetal o tempo to Jo, No caso de um 
feto pre termo com um dcMrolamcnto de grau 1, o nuncio con 
sen ad or C indlcado. O mane)o exptxtante com hospital i/a^ao 
dc curio pra/o mostrou prolongar a dura^io da gravidez e nio 
aumentou a morbidade ou a mortal idade do feto ou da mac, Se o 
nuncio conscrvador for escolhido. Indica te a administra^ao dc 
coftkofiterokks para promos'er maturidade pulmonar fetal se a 
idade gestae ion ai for inferior a 34 setnanas. 

Sc a deci&ao tor real tzar o parto, a munitora^ao intensiva du 
rante todo o trahidho dc parlo co parto & fundamental, O e*tado 
hemodinimico da mac precisa ser conhecido o tempo lodo, e a 
frcqu£ncia cardiac* fetal deve ser avaliada continuamente tvstu 
do$ de coaguJa^io cm seric e hemograrna complete devem ser 
obtkJos, Sc possivci, um cateier dc pressio int rautermo deve ser 
ulihzddo para avaliar o lAnu* uterine, Se a curva do trabalho 
de parto da paciente estiver pmgredindo normalmcnte, o parto 
vaginal eo metodo prrfcrivd 

Uma cesanana dc emerptncla pode s^er nccessiria cm qual 
qurr rmnm nlo durante o trabalho de parto. Um iimtento no 
tonus do miocnetrio cm repouso pode indicar uma piora do 
descolamento, e o pocdvel comprometimento do fluxo sangui 
neo para o feto k uma indlcai;an de parto de emergfncia. Outre* 
indicators knclurm um tra^ado da frequ^ncia cardiacs Jctal nao 
tranquilistador, hemorragia grave e coagulafio intravascular dis 
seminada. Se uma indica^o de parto de emerg^ncia for identi 
ficada. o cstado hemodinimico matern© deve i^er rapidaraente 
t stab ill/ado e a corre^Ao da coagulopatia deve ser realizada antes 
de prosseguir. Se o estado fetal for tranqudizador e a cesanana 
ocorrer por rai6efl materitas, a correvio da hipovolemia e da co- 
agulopaiia pode ser feita de uma numeira mais conimbda para 
evitar sobrecarga hidrica antes da cirurgia. 

► Prognostico 

O resultado dependc muito da idade gestacion&l do feto e da 
gravidade do descolamento Prematuridade, restri^io de cres 
cimentn int rautermo, cesanana e mortalldade perinatal km y au 
meniados nas gesta^oes que sao compllcada* por descolamento 
placemano, Em 1999, uma rcvisao descobnu que uma gravidez 
comp Head* por drscolaincnto, de qualquer nivd de gray idade, 
Unha uma Jncid^ncia mwe vezes mats alt a de morte perinatal, 
uma meidtneia duas vezes mais alia de restri^Ao de cresdmemo 
int rautermo c uma incidlncia quatro vezes mais alia dc parto 
prdtermo. 
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O descohmento da placenta tambem esti associadocom urn 
risco de recorrSncra substantial em futures gesta^des de apro 
ximadamente 5 a 17% h Ap6& uma histbria de duas gesu^ots. 
a triad as par dcscolamento da placenta,, o risco de rtcotr^ncia 
c de aproximadameme 25%. Infdizmcnte, nio hi imerven^o 
que Icnha (kmonstrado reduce* do risco de recorr£ncia, De- 
ve-sc furncter aconsdhamento pr£-cuncep^lo coni o objellvo 
de diminar fatorcs de risco confaeddo*, como labagismo e uso 
de cocaina. 


Ancnth (A", O)ctoc V, Srinrvsa N, ct aJ Preterm premature rupture 
of membra net* intrauterine infection* and oligohydramnios: 
Risk facton for placental abruption. Obstet Gynecol 2004; 104:71, 
PMJD 15229003 


PLACENTA PREVIA 

Quando a placenta implama sc de forma que o tccido placenta 
no fique localt/ado adjacent e ou sobrepdsto ao orifido cervical 
inter no. e chamada de placenta previa* FJa 6 a principal causa 
de sangr&mcnto no tcrcciro trimestrc, complicancb quatro cm 
) ,000 gesta^6es aama de 20 semaitas. A incid*nda t mais aha 
no initio da grevidez antes do desenvolvimento do segmento 
uteri no inferior, e a maior pane dessas placentas pnH'ias se resol ■ 
vein j medida que a greside* progndc. 

Existem Iris tipos de placenta previa (Fig, 18-1): 

* Placenta previa marginal: carecterizada pda placenta pruxima 
da margem doorifldo interim Fla nio cobre o onfkio 

* Placenta previa partial; a placenta fecha parcialmerUe o orifi 
cio, mas nio o cobre completamenle. 

* Placenta previa complete o oriticio intcrno c complctamcnte 
coberto pda placenta, Lsse lipo esti associado ao risco mamr 
de morbidade e de mortalidade porque pode causar uma 
maior quarilidadr de perda vmguinea. 



A Figura 18-1 A; Placenta previa marginal. 8; Placenta pr£’ 
via parcial. C: Placenta previa completa. 


FUNDAMENT0S DO DIAGNOSTIC^ 


► Sangramento vaginal indolor 

► Achados ullrassonogr^ftcos conslstentes com placenta 
previa 


Patogenese 

Quando uma placenta se implanta u j parte interior do utero, a 
grevidez e»li cm risco de placenta previa ExUteni virios fatoo- 
res de risco, indumdo multiparidadc, idade materna avan^adu, 
hi si Una de cesariana ou de cirurgia utenna previas e gesia^au 
multiple 

As rmiliiparas possurm um risco mtit alto de placenta previa 
coniparadas cum as nul i paras. A incidtnda de placenta previa 
ein nulipares e de 0,2%, ao passo que as grandes multi paras pos- 
ftion uma incidind* de 5%, A leoria por iris dess* fenAmeno 
e que, uma vez que a placenta se implanta em uma de term mad a 
parte da parede uterina, da altera permanentemente sua coniti 
tui^itx lornandn mais provivd a im plant a^io em um l Etc a I di 
ferente nas gcsta^Aes subsequent**, A idade imlema avan^ada 
tern sido um fator de risco, c a causa dcssa assoaa^ao e inccrta. O 
risco aumentado pode ser cm virtude da pandade mais aha em 
mulheres mais vdhas, mas umb£m podr *er um fator de risco 
indepemknlc, 

O risco de placenta previa aumenta diretamente com o nu 
mero de cirurgias uterinas que uma paciente tenha feito no 
passadEV Isso t vjvto principalmenie com numeros crescentes 
de oeairUnti. O risco de placenta pit via na segunda getla^io 
ape* uma pnmeira gravidcr. com cc^anana e de l a i to. 1) risco 
aumema para quase 10% em pacientes com quatro ou mais te 
sarianas prtvias. AJtm dlsso, foi sugcrido que as placentas pr£- 
vias idcntitkadas no segundo inmostrc cm pacicntcs com uma 
cesariana pttvia t£m uma probabilidade menor de resolu^o a 
medida que a grevidex avanp. O risen aumenta com cu ret agent 
prtvia por aborto esponlineo ou induzido, devido a um seg- 
menlo ativo cicatmado do utero. 

Outros Stores do risco pare placenta previa induem gesta^an 
muJupla e ubagismii l- des ido a uma maior area de superfi 
tie da placenta ncssas situa^ocs. 

A placenta previa pode estar associada com varias outras con 
di^Aci, indumdo ma apre^enta^io, rupture prematura das mem* 
branas pr^-termo e restri^io de crest imenlo inlrdutrnno, Ptidc 
haver tamWm um risco aumentado de anomalias congdmtas, 
comudo, nio ha associate) com nenhuma anomaha espedhea. 

As pacientes com placenta previa possuem um risco mais alto 
dedesenvoher placenta acreta, incretaou pererela. 

* Placenta acreta: nao hi decidua basal e a camada fihrinoide 
esta incomplelamente desen volvida, 

* Placenta inertia: a placenta invade o niiomdrio, 

* Placenta percreta: a placenta penetra o miometno e pide in 
vadir vixeeras proximas. 

Cirurgia utenna previa t a fator de risco mais associado com 
placenta acreta. As pacientes sem cirurgia ulcrina anterior e 
placenta previa terio placenta acreta 4% das ve/es. As pacientes 
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com uma cirurgia utenna anterior e placenta previa terao pJa 
cento acreta 10 a 35% das vexes. Mu lupins cesarianas anteriores 
e placenta previa provocam urn risen de 60 a 65% de placenta 
acrcta. Dois ter^os das padentes com placenta acreta prccisaxao 
de uma histercctorma par cesarian*. 

Achados dinicos 

A. Sinais e sintomas 

A placenta previa gcralmente apresentase com sangramento va¬ 
ginal m dolor, cm geral no tcrceiro tnmesirc. A falu de dor com 
presents de sangramento e o que distingue placenta pnhia do 
drsiolattirnio da placenta. O sangramcnlo ocorre em con)unto 
com o desenvolvimento do segmento uterino inferior Como 
o miometrio toraa se mais fino, i interface placenta decidua e 
rompida, causando sangramento, A espessura !ma do segmento 
uterino inferior previne o de contnif para mmimizar o sangrj- 
memo da superfk ic uterina do local de implanlacio; contudo, is 
vexes o propria sangramcnlo pode irntar o miometrio e predpi 
tar as con traffics 

O medico deve ter uni indke mais alto de suspeita para 
placenta previa em (odas as padentes que se dp resent am com 
sangramento apos 24 semana*. I’m ter^o das padentes com 
placenta previa apresentara sangramento antes de 30 semanas, 
um lerifo apresentara entre 30 a 36 semuu e um ter^o apre 
senura jpos 36 semanas. Per por cento dt todas as mulhercs 
com placenta previa atingirao o ter mo total sent uni episodio 
de iMgnmenta Km media, o primeiro episddio de sangra- 
mento de uma paciente ocorrera em 34 semanas, com o parto 
em 36 semanas, C) risco de mo rial idade c morbidade perinatal 
diminui linearniente conforme a idade gestational aumenta. 

B. Achados laboratoriais 

Kxames laboriloriais de admUiao n* chcgada induindo tipo 
sanguineo e evUdo de Rh, cont agent de hemoglobin a, hematiS- 
crito e plaqueias devem ser solidtadot. Os estudos de coagula 
Cio e a concentrate) de fibrinogenio nao sao tao importantes em 
ptcientes com placenta previa como nas padentes com destola- 
raento da placenta; contudo, k hoover alguina duvida do diag- 
ndstico, esses exames lambem devem ser solicit ados, Um teste 
de Kleihauer Belke deve ser solicit ado para todas as mutheres 
que tem Rh negative), 

C. Estudos de imagem 

Antes do advento da ullrassonografia de rot in a no segundo to¬ 
rn est re, as padentes com placenta previa cram diagnoslicadas 
no initio do sangramento. Arualmente, muitos casos sao diag 
nos tic ados por ultra ssonogr alia no segundo trimestre, ertibora 
a malaria se resolva. Cinco a 15 c v ( de todas as padentes terao 
placenta previa em 17 semanas. Noventa por cento dcstas irio 
resolver em 37 semanas. l&so ocorre porqur, a medida que o 
segmento uterino inferior se desenvolve, mais dift^ntia k criada 
entre a placenta e a cerviee. Placenta previa complete c marginal 
ou placenta previa pared! dtegnosticadas no segundo trimestre 
persistirao em 2b e 2 P 5% das padentes, respectivamente. Todas 


as padentes que possuem placenta previa diagoosticadas antes 
de 24 semanas devem realizar uma uftrusonogrttfia entre 28 e 
32 reman** para reavaliar a posi^ao da placenta. 

Tratamento 

O manejo initial de uma paciente com placenta previa com 
sangramento & rmiito similar ao manejo inicial de uma paciente 
com deicolamemo da placenta. O estado hemodinlmico da 
mac deve scr imediatamente avaliadix e a estabiliracao, reali- 
xada se necessirio. Um acetso venoso de grande calibre deve 
scr coiocado e a frcqu£ncia cardlaca fetal monitorada consult- 
lemente. 

A eaiabtluacd) hemodinamica realizada imediatamentc. A 
infusao de cristaloide deve ser iniciada a fim de corrigir rapi- 
damente um deficit de volume, e um concentrado de bemicias 
deve set admlnistrado se anemia grave for evidente ou se hou- 
ver sangramento uterino continuo. O hcmatikrito alvo e pelo 
menos 30% se a paciente esti sangrando. Se nenhuma transfusao 
for requerida imediatamentc, quatro ynidades de concemrado 
de hemicias devem ver cru/adas e mantidas perto. O debilo uri- 
nirio deve ser mantido acini a de 30 miyh. 

O manejo subsequente depende da idadc gcstacional, da cs 
tabilidade da mae c do feio* da quantidade de sangramento e da 
apreiento^&o do feto, O parto i sempre mdicado se houver vitn 
padrao de frequfavb Cirdiaca fetal nao tranquilizador apesar 
dos esfor^os de ressuscita^ao, induindo oxigenio supkmentor 
mate mo, posiaonamcnto do tado esquerdo, ou substirui^ao de 
volume intravascular; se houver Kemorragia materna fetal; ou se 
a idade gestacional for sujwrior a 34 actmnas e houver maturi- 
dade pulmonar fd,d compmvada, Se o feto tiver 37 semanas ou 
mail de idade gestaeionaJ c houver sangramento persistent* ou 
atividade utenna persistent*, o pane e sempre indie ado, O toque 
vaginal deve ser evitado. 

Emtre 24 e 36 sttninas, '.e a estabilidade e o bem-estar ma¬ 
le rnos e fetais totem garantidos, o manejo expect ante conserva 
dor pode ser mdicado. Cerca de 75% das pacienles com placenta 
previa s into mat ita sio candidatas para manejo conservador, e 
50% devsas paciente* podem prolongar sua gravide/ por pelo 
menus quatru semanas. Trinta por cento das padentes tratadas 
devia forma irio pmgredir ate o ter mo sem sangrar novamente, 
Setcnta por cento terao pelo menos mais um episodio de vangra 
mento e l£>% dessas pacientes terao um terceim eptsddlo, 

O manejo conservador, ap6s a rstabiliza^io ter ocorrtdo e 
pouco ou nenhum sangramento uterino ser observado, con- 
sistc cm vanas ctapas. HidraUvao c transfusao sanguinca alo 
realizadaj se necessirio. A momtoraijao continue da frequenaa 
cardiac a fetal e requerida em cum not quais hi sangramento 
uterino continuo, atividade contratit ou restri^ao de cresu- 
mento uterino. Se nao houver suspeita de dcicolamento da 
placenta, pode se administrar agentes tocoliticos se as mem 
branas n£o foram rompida* e se houver atividade utenna con 
Irani A paciente deve fkar em repouso abtoluto no leito, com 
perrnissjo apenas para ir ao toalcte. HU deve tomar Uxantes, 
suplenienta^ao de ferro e vitamina C. Para promover a maturi 
dade pul mortar fetal, deve se administrar corticoides se a idade 
gefctat ionali for inferior a 34 remains* 
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Apos a administrai^ao docorticoide, sc hoover ptHiCO og ne 
nhuma alividade utenna. a paciente pode ser uma candidate a 
irrapia domktliar. Para isso,a pacientedeve estar muito segura, 
ter contato via telcfone 24 horas c ter a capaddade dc rctornar 
rapidamentc ao hospital a qualqucr momenta, Ella deve perma- 
necer em repouso no lei to com permissio para ir ao banheiro 
e deve ioniinuar tomando laxante* e a terapia com vitaminas, 
Insiru^Aes rigorovu devcm ser dadas uibrr relornar ao hospi¬ 
tal sc da sentir contracts ou oulro epi&ddio dc vangramento. 

Gresdmenlo fetal. indice de liquido amniotko e local iza^ao 
da placenta devcm ter avatlados por ultrissonograhi a cada 
irb* semanas* Multo* especiali«tas concordant que, para a pa 
dentc com placenta previa completa que niu t de outra forma 
complicdda, o parto e recomcndadu cm 36 a 37 serrmnas. 

Sc o sangramento uteri no nao for excess ivo, as paciente s 
com placenta previa marginal podem realtor parta vaginal. Na 
deve ida, a cabeya fetal deve tapar o sangramenla D parto abdo¬ 
minal e indicadn na maioria das ctsos dc placenta previa c cm 
tados os casos de placenta previa complete Se um» cesariana for 
realizada, deve se tomar cuidado para nao romper a placenta na 
liberal, ao Ifeul. Se posslvel, uma inasio uteri na longe do leilo 
pDcentirta deve ser utilizada For exemplo, se houver uma pla¬ 
centa anterolateral, deve ser ulilizada uma inasao vertical no 
segmento utenno inferior oposto ao local de implanta^ao pla 
centaria Uma incisio transvera aha pode ser neces&Aria para 
uma placenta anterior baixa Em todos o* am. a sala de ope- 
ra^ao deve ser preparada para a possibilukdc de ser necessirio 
RMli/ar uma h i ste recto mia, 

Conforme observado anterior me me, 66% das paciemes com 
placenta aercta precharaode uma hUtcrectomia por cesariana, 
hxistem virias op$&cs cirwgka* se a pfe&ervaqlo uu-rina for 
important?. A placenta pode ser removida c o defcilo utenno 
pode ser co stun do para rcdiunr t> loco ativo dc sangrumenlo. A 
area de placenta acreta pode ser ressecada, e o utero, reparado. 
A ultima op^do inclui denar a placenta no local. Isso sd e acei- 
llvel cm pacientcs que nao cslin ativamcnlc sangrando. Ocor- 
dao deve ser iigado e cortado proximo a sua base. A paciente 
deve ser tratada com antibiotic os e possivclmente metotrexato 
pds parto. No caso raro em que a invasao da bexiga e evidente f 
a placenta nio deve ser removidi, Esaac packntc* provavel- 
mente prccisario dc histereciomia c dc dstectomi* partial (Vcr 
Uapitulo 21). 

| Prognostic 

Os resultados neonatais tbn melhorado muito nos ultimas 
20 anos, setundino ao manejo conservador, ao uso Liberal de 
cesanana, ao cuidado neonatal melhorado e ao diagn6slico pre- 
coce. A uxa de rimr(alidade perinatal cam de 60 para 10% nas 
LiJtiri as ddtadas dexido i capacidauk dc rcssuscitar c sustentar 
bebes que sao cada vex mats prematuros. A maior parte da rnor- 
ulidade ^ devida a prefnaturidade. I'm episodio inicial de san^ 
gramento traz consign uni risen mail elevado dc ptentaluridadc 
e assim uni ri^cu mais devado dc niortalidadc. A taxa dc morta- 
lidade materna tem diminuido de 25% para menus de 1% cm pa- 
Cientes com acesso ao cuidado i saude. A mortalidade materna 
pcrmanecc alia nos parses em de&envoh imento. 
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VASA PREVIA 

A vmsa previa c uma condign na qual os vaiOi lctais atravessam 
as membranaf no segmento uterino inferior, cruaando sobre o 
orifkk) cervical na frtnte da cabeva fetal. Esso pode ocorrer com 
uma inser^ao velamcntosa do cordao umbilical, na qua! a ge- 
Leia de Wharton nio estd presente para proteger os vasos fetus, 
ou no caso em que urn lobo succenturiado da placenta tem sua 
comunicaqao vascular alravessando o orificia A ruptura destci 
vasos pode ocorrer com ou sem ruptura das membranas, t o re 
sultado e a ex.ianguina^ao fetal. A vasa previa coni plica aproocU 
madamenle urn em 1.000 a urn em 5.000 gestaedes. 


► Evid^ocia ultrassonogrlfka de vasa pr#via f 

► Sangramemo vaginal indolor na ruptura das membranas. 

► Anormalidades na frequ^ncia cardlaca fetal. 

► Testes de Apt, Ogita ou Loendersloot positives. 


Achados tlinicos 
A. Sinais e sintomas 

A tipica. flptt^nb^o de vasa prevu c sangraitiento vaginal que 
ocorre na ruptura das membranas com mudan^as espedfica* 
concomiUntes no tn^o da frequtnda cardiaca fetal. Com o ini- 
do do sangramemo, o Curasao fetal responde k perda de volume 
intravascular com taqui^ardia rellexa. Ataquicardia retleita ege 
ralmente seguida de bradicardia acompanhada por ocaslonais 
at denis (Vs { n,T1 * ancitua fetal gr.t'c, um padrao da frrqu^ntia 
cardiaca fetal sinusoidal pode ser observado. O medico deve ter 
um alto Indict de suspcita de modu a ! azer o diagnostics correto 
em tempo habd para preveoir a morte fetal. 
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B. Achados laboratoriais 

Muito rammente. a trequencia cardiaca ictal nao mnstm sinajs de 
perda aguda de volume e o sanguc pock ser anaiiudn para deter 
mlnar sua origent Os testes de Apt, OgiU e Loenderdoot levam 
dc 5 a 10 min ulus para sercm nralizados e estfio disponivcis para 
idcntdicar a hemogjobma fetal lies tcm sensjbilidades variadas 
dependendo da quantidade de dilui^ao do sangue com o liquidu 
amnkHko Contudo, cste* testes sio primariamentc de Lnterese 
hLstdrica Sc umi pacientc esliver ungrando com forte suspeila ou 
diagnbitko de va^i previa, a cesariana deve ser realizada. 

C Estudos de imagem 

Com a melhora na Tec nolog 1 a da ultrassonngrafia e urn a u memo 
na consciincia emre profissionais sob re este distiirhio, muitos 
c&sos estfto agora sendo dUgruvslicados no periodo dc antepano 
via ultrassonogralia. O adiodo dc ultrassonografia dc inscr 
vekmentota de cordio ou lobo succeutumdo da placenta 
deve m&tigar os prolU&ionais a avaliar a vaM previa O uso dr 
Doppler coiondn durante a ultrassonografia tranwaginal podc 
daramenie kfcntificar os vasos fetau que via) am por meio das 
memhranas fetars e podem estabekeer o diagnostico. Sc o vaso 
e uma arteria fetal, o Doppler pulsado pode ajudar a confimur* 
e medir a frequ£nda da pulsa^ao pode afudar a determinar o 
diagnostica A vasa pr£via pode ser distinguida a partir da apre 
senta^fto funicular (al^as livres de cordio umbilical repou&ando 
adjacent es k c£rvice) com o mapeamento dos vasos fetais da 
placenta ou inscr^o do cordao. Alem dbso, as mudan^as na 
posi^ao matema podem permitir que o cordao livre como na 
aprcsentaiflo funicular mova-se, enquanto os vasos nas vasas 
p ravins permanecerio no lugar 

► Tratamento 

Sc uma pacicntc sc apresenta com os achados diislcos pre- 
viamente mencknados, o curso adequado dc a^lo c dar k lux 


imediatamentc via cesariana para prevenir a morte fetal imi 
nente. Se a pacientc liver sido idemificada de modn antenatal 
rcccimenda sc que eU seja monitonda de perto para qualquer 
cvidencia dc sangramento vaginal e para admmistrar cortices 
teroidcs para promover a matundade pulmonar fetal. Vinos cs 
peciaiistas retom endam interna^Ao para ohverva^io a partir de 
32 semanas A intenu^Q para observaflo pennile a cgsartsns 
de emergtncia no even to de inn tcslc fetal nko tranquil t/ador, 
trabalho dc parto pre termo ou ruptura prematura das membra 
nas pre-termo. O parto empfrico em aproximadamentc 35 se- 
manas dc gesta^io sem conbrma^io dc maturidadc pulmonar 
via ammoccntese tambem c recomendado por varios especially 
tas. Oyeiese e colaboradores registraram que a idade gestae ional 
media no parlo em padentes que sio diagnosticadas de rntwlo 
antenatal e de aproxiimdamerLle 35 vemands e quase 30% dey 
tas paciemcs ainda prcci&ario dc parto dc cmcrg^ncia ap6s ay 
membranas tcrem sido romptdas. Como as taxay dt- mnrbidade 
c mortal idade ncssas pacientcs sdo cxlremamnite altas apds as 
membranas terem $c rumpido, rccomcnda se o parto cm 35 sc 
manas dc modo a evrtar urn cvento catiitr6Ac^ e pcrcebc-sc que 
Ixao ce jtudfica mesmo em face de possivcis compHca^ftcs devido 
i preniaturidade. 

Prognostko 

A mortalidade fetal tern sido registrada como superior a 50% 
nas gcsiac-CK's complicadas pcla vasa pr£via. O diagndstico an 
tenaial aumenta Mgnificaiivamente a posvibilidade de aobrrvi- 
venda fetal F in um cstudot as tansdc sobrevivfnda para fetos 
c nennatos com c sem diagnostico antenatal toram 97 c 44%, 
respect! vammte. 

0)'dcac Y t GaLuiALritc V r , Prclumo F, ct aL \ r aiii previa: The lmp^i 

of prenatal diagnosis on outcomes. Oietef Gynecol 2004:103^37. 
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APRESENTACAO PEIVICA 


FUNOAMENTOS DO DIAGN6STIC0 



► A apiesenidtao p^lvka ocorre quando a pelve fetal qu as 
extremidades Infeoores se irrsinuam no estreito p£Mco 
matema 


► Pode se suspeitar de apieserHa;ao pelvica com base no 
exame cllnico, por mem de palpate das paf tes fetais sobre 
o abdome maierno ou por exame peivico. 

► 0 diagndstico pode ser contirmado via ultrassonograha. 


A apresentacao pilvica, que complied 3 a 4% dc tod as as gesta 
0es, ocorre quart do a jxivc tdal ou as extremidades inferiores se 
insiruiam no estreito pdvico matemo. Trti tiposde apresentacao 
pch ica sic disliiitos, de acordo com a atilude fetal (1 ig, 19-1), 
Na apresentacao pelvica incomplete os quadris «tao fletido* 
com os joelhos estcndidoa bilateralmercte. Na apresentacao pel' 
vka complete os quadris e os joelhot cftAo fletidos Na apresen- 
pelvica podalice tuna perna (pelvic* podalua imica) ou 
am has (pelvica podalica dupk) estio estendidas a banco do mvcl 
das nadegas, 

Na* aprrsentacAes pdvicas de urn beb£ em que o beh* 
mcnos de 2,500 g* 40% sao pelvica incomplete 10% pelvica com ■ 
pleta 1 50% pelvica podilica, Com pesos no nascimemo maiores 
do que 2.500 g, 65% s&o pelvica Incomplete 10% pelvica com* 
pin a e 25% pelvica podilice A^ indd&nda* de aprt*entaf6es 
pelvicas de um beb i por peso no nascimemo e por idadc gesta¬ 
tion*] ilo apresentadas no Quadro 19 1. 

A posifio fetal na apresentacao pelvica ^ determinada 
uvmdu a sacro fetal como porno de referenda para a pehe ma 
terna. Uso e fcito para aprescnta^ocs peivicas incompleta, com 
plela e podalice Oito puslides possiveis sio rcconhetidas: sacra 
anterior (SA), sacra posterior (SP). sacra esquerdo transverse 
(SET), sacra dircilo transverse (SDT)» sacra esquerdo anterior 
(SEA), sacra esquerdo posterior (SEP), sacra dim to anterior 
(SOA) e sacra dire no posterior (SOP), A esta\io da parte de 


jpresentafftt ;vh:ca e j IocuUm^Ao do sacra fetal un rela^ao as 
espinais isquiiiica* mater nas, 

► Patogenese 

Antes dc 2fi semanas, o feto c pequeno o sufkkntr cm rda^ao 
ao volume intnnrtemo para radar de apresentacao cefaiica para 
pelvic* e voltar novamentecom rclattva facilidade. A medida que 
a idade gcsiat ional eti peso fetal aumenlam, a dlminulfio rclt- 
tiva no volume intrauterino torn* Uis mudani^a* mats diliceis. 
Em muitos casos, o feto assume espontaneamente a apresentacao 
cefahca para acorn odar mdhor o polo pdvko mats volumoso na 
por^ao mais espa^osa do fun do do utenx 

A apresentacao pelvica ocorre quando a versao espontinca 
para a apresentacao cefilica £ prevenida a medida que o lermo 
se apraxima ou se o Irabalho de parto ou O parto ocorre prema 
turamenle antes de ocorrer a versao cefilici* AJgumas causas in- 
clucm oligo hidrimniu, poll hidrammo, anotnalias utcrinas lais 
como utera bicorno ou ^eptado. tumorcs p^tviem obstmmdo o 
canal do parto, placentavio anormal, nuilliparidade avanqada c 
uim pel vc mu terna con t raid a. 

Em gesta^ftes multiplas, cada feto pode impedir que o outro 
gire, com uma incid^ncia de 25% de apresenia^io pelvica no 
primciro g^mco, quasc 50% para o segundo gfmeo c poreem 
Ligens mans altas com fetos adicionais. AdicionaJmcnlc. 6% das 
ypfesetuduties pelvicas possuem malforma^6es congfnitus* que 
inchiem luil^o congenita do quadriL hidracdalia. anenerfi- 
Lia. diitutonomia familiar, espinha bifida, meningomieiocelc e 
trissomtas crainossOmicas do 13, do 18 c do 2L Assim, aquclas 
condi^rVes que alteram o tAnus muscular fetal t a mobilidade au- 
mentam a prohabilidade de apresenlacio pelvica, 

Achados cl ini cos 

A. Palpacdo e periussao 

A performance de manobras dc Leopold e a pcrcussao manual 
do utero por mcio da parede abdominal nuterna jxidem con- 
firmar a apresenia^io pelvica- As nidegas mais macias, mais 
mal dcfmidas pod cm scr sentidas no segmento ulerino inte 
nor acima do estreito pelvlco. Erra de diagnostico ^ comum, 
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A Figure 19-1 Tipos de apresentagao p£lvita. (Reproduzida, 
com permissao, de Pernoll ML. Benson and PemoM's Handbook 
of Obstetncs and Gynecology lOtti ed. New fork, NY; McGraw* 
Hull; 2001 .) 


contudo, st csus minobrai t&oladas forem Usadis para deter- 
minar a 8pre&enta\ao« 

B, Exame pelvico 

Durante o exame vaginal, a cahe^a redonda, hrme, lisa m apre 
senta^io cefilica pode ser fadlmeiUe dislinguidu da apresenta^an 
pdvua mole, irregular se a parte de apresentai;2o for palpivd. 


Comud a, sc nenhuma pane de ap resen ta^io for percept ivcL exa 
mes a die ion a is s&o necessinos (i,e.. ultrassonografia), 

C. Estudos radiografitos 

Os estudos de raio X diferetuiam apresenla^6e% pelvic a* de ce- 
fiklicas e ajudam a dcLcnninar o tipi? de apfesenta^Ao pclvica lo¬ 
cal izando a posi^ao da extrenndudes in Tenures. Os cstudos de 
raio X podem revdar ge statin multipla e defeitos esqtld£tkov 
A aiitude fetal pode ser vista, mas o lamanho fetal nio pode ser 
pronUmente determlnado por raio X, Fm vtrtudc dos rise os de 
exposi^io a radioterapia para o ieto com essa tecnita, atualmente 
util ua st ultrassonografia ern vez de radiograiia para determmar 
a apre venta^io l et a l ou m at for mastic ^ 

D. Ultrassonografia 

O exame ultrassonograiko feito por urn examinadnr experiente 
ira documentar a aprexenta^o, a atitude e o tamanho fetais; 
gesta^o multipla; localiza^lo da placenta e volume do liquido 
ammotico. A ultrassonograba tembdn rev da mal formates cs- 
quel&kai e de tccidos moles do feto. 

Complicates 

A. Anoxia do parto 

Compreccao e prolapse do cordao umbilical podem cstar asso 
ciados a parlo pdvko, particuiarmente em apres«ita^5ea com 
plelas (5%) c podiHcas (15%). Isso deve-se k incapacidade da 
parte dc apresenta^ao dc prcc richer a pclvc materna. seja por 
causa da prcnuiuridade ou por apUct^io inwtUfaidm da parte 
de apresrnta^o para a tirviec de modo que o cordao umbilical 
pode ddocar-se para frente abaixo do nivd das nadegas (ver a 
seguir), A apresema^ao pclvica incomplete oferece uma parte dc 
ap resen ta^io delmeada, que se acocnoda melhor a pdve materna 
e gerdmente e hem aplicada k c^rvicc, A incidtnda de prolapso 
do cordao na aprescntai^jo pdvica incomplete t de apenas 03 % 
(b mesma das apresentatdes ccfiUcas), A comprevsao do cordao 
com prolapso pode ocorrer durante as contra<;Aes uterinas. cau 
sandu desaedera^oes variavcb moderadas a graves na frequtn- 
da cardiac* fetal c levando a anoxia ou a rnorle fetal Se o parto 
vaginal de na degas e realixado. c obngalona a monitora^io de 
IrOnica contmua durante o trabalho de parto nesses casus para 


Quadro 19*1 lntid£nda de aptesenla0es p£lvitas unitas poi peso no naseimento e pof idade gestational 


Hm m nastimento (|) 

lddd« gestational (samanas) 

IikhMacU («) 

1.000 

28 

15 

1 000-1.499 

2S32 

25 

i. soo -1 .m 

3254 

20 

2. ooo-z. m 

14 36 

1 

2.500 

36 

2*3 

Todos os pesos 


3 4 













MA APRESENTAgAO E PROLAPSO DE CORDAO 


CAPITULO 19 



detectar desaedcravnes amcavadoras. Sc das ocarrerem, dcvc sc 
realgar cesarian* imediatamente. 

6 . Lesao no nascimento 

A Lncidenda de trauma no na&cimcnlo durante parto vaginal 
com apresentacio ptlvica £ dc 6,7%. 13 vezes a das aprcscnta^dcs 
cefilita* (o t 5J%) Apenas pmeedimentas coin forceps alto t ver- 
sio interna e dc cxtr&cio postuem tax** mats alias dc lesao no 
nisei men to do que os part os vaginais com aprescnUcuo pdvica. 
Os lipos dc lesocs perinatal* registration no parto dc nadegas 
induem rupturas no tenl6rk> do centbelo, cdaloematomas, rup- 
lura da mcdula espinal paraliisia braquial fratura de ossos kin¬ 
got e ruptura dos musculra estcrnocleidomaslo ideas. C) parto 
dc nidegas vaginal £ a principal causa dc Ies6e§ na* glandulaa 
suprarrenais feluis. no figado. no anus, na genitiha, na coluna* 
na artkula^ao do quadr il no nervo dalico c na must datu ra dos 
bravos, pernas c costas, 

Os fatores que eontribuem para a parto dc nidegas vaginal 
ditlcd induem uma cirvlce pare iaimente dikuda, bravos nucals 
unilateral* ou bilatmia e deflexlo da cabeva, O iipo de procedi- 
menlo usado podt 1 afetar o resultado neonatal. 

1. Cervitc partial mentc dilatada O pane dc um feto dc 
nadegas pode progredir mesmo que a cervice esseia apenas par 
cUlmentc dilatada porque os diimetro* bit rot ante not) e bisacro¬ 
mial sio me no re s do que a diAmctro biparletal Isso £ vcrdadciro 
cspecialmentc na premaluridadc. Os quadns c os ombros podem 
transpor a ccrvke. mas a cabe^a fica presa, resultando cm parto 
dificil c lesflo no nascimcntcw 

2» Bravos nucais — Durante a extracAo pelvic* partial c muitas 
veaet na rxtravA® pelvica total a tra^do para baixo excessiva do 
corpo rendu em um bra^o nucal simples ou dtipla Jam ocorrc 
por causa da descida rapid j do corpo, levando a extensao de um 
ou de a mhos os brains, que sc torn am alojados atria do pcs- 
co^o, Quando a liheravao do imihro e d iff ill de set redi/ada* 
drvese suapeitar de um brav® nucal Para dc&aloiar o brav®* o 
medico roda o corpo 180° para trazor o cotovelo na direvao da 
face, O umero pode entao ser identlfkado e liberado por tra^a® 
suave para b*ixo Nos casat de bract* Itucal dupbx o felo £ girado 
no sentido anti-horario para desJojar c tiberar o brav® dircito 
e girado no sen lido horirio para libcrar o bravo esquerdo, Se 
essa a^io nai* for bem-silted ida, o medico dew imerir um dedo 
na pelve. idemificar o umero e possivdmcnte extraij o brat;ix 
rcsutcando em umero ou davicula fratundos. Oi bra^o* nucais 
causam um atraso no parto e aumentam e tncidinda dc asfoaa 
no n a sc i mento. 

3, Deflex^o d j cabe^ — A hipmxten^ da cabept £ definida 
Como deflexio ou exten^io da cabe^a postenormente do 
cixo longitudinal do felo (5% de todos os partos tie nidegas). 
As causas de hipercxtensao incluem cistos cervicajs, espasmo 
da muscu itura do pescovo e anomalias uterinas. mas atima de 
75% nio tim causa conhedda. brnhora a ddlexio possa scr dt> 
cumentada por cstudos ultmssonogrificos ou de raio X semanas 
antes do parto, hi pouco risen a pa mite para o felo ate o parto va 
gtnaJ ser tentado Naqude momento, a deflexan causa impac^io 


da por^ao occipital da cabe^a atris da sinhsc pubica, que pode 
levar a fratums das vertebras cemeals, bceravcWs da medula es 
pi rial, hemorragias epidunais e medulares e morte perinatal Se a 
drllcxio da cabcva for diagnosticada antes do parto, deve se re 
alizar cesanana para evilar lesio. A cesariana nAo pode prevenir 
lesoes como hemorragia meningea men or ou luxavin das verte¬ 
bras cervicais. queptitlcm sc dcsenvolvcr no utero secundanas a 
del I exio da cabev^ dc tonga dura^A 

4. TipO de pUf to — Pmcedimcntos de parto mais complexos 
possuem uma taxa mais alta de trauma no nascimento. En- 
quanto pouctis beb^s sao lesumados durante os naidinentos de 
nidegas espontineos. ate 6% sao lesitmados durante a extracAo 
de nidcgas partial e 20% durante a extra^Ao de nddegas total de 
um unicu beb^. As lesoes associadas tom extra^o de nAdegas 
total dc um unlco betn 1 geralmente sio extCMAi e graves e esse 
proccdimcnto nunca devc scr cxperimentado a menus que a so 
brevivAncia do felo csteja cm risco e a cesariana nao possa ser 
realirada l media lament e. 

Um fatnr adldonul importante na Icmo de nadegas e no resul 
tado perinaidl e a expenencia do medico. A inexperiencia pode 
levar a uma realizavAo predpitada de manobras obstetricas. A de^ 
mon no parto pode resultar cm aslixia no nascimento devido a 
compressao do cordlo umbilical, mas precipitavAo no manqo do 
parto de nadegas result a cm aplicj vio de prcs&ac excessiva sob re 
o corpo fetal, causando dano de tesidos moles e fratura de ossos 
iongos. A extracAo muito ripida do cor^xi pdo canal de parto fax 
os bravo® sc estenderem atima da tabeva, resultando cm bravos 
nucais unilateral ou biUterais e parto difiol da c a beta, lodos m 
pari os de nadegas devem scr real! /ados lent a e mctodicamcntc 
por obstetras exfierkntes que executem as manobras com suavi- 
dadc c bahilidade, nao rapidez 

Tratamento 

A, Manejo anteparto 

Apds a conilrmavao da apresentavio de nadegas. a mae deve ser 
acompanhada de perto para avaliar a vetiio espontanea para 
apresentavao cefaJka. Se a apresent^io de nadegas persistir 
alem de 36 semanas, a versio cefilica externa deve ser comi 
dr rad a {ver a seguir). Versao e um procedi men to util i/ado para 
girar a parte dc apresentavao fetal dc nadegas para cdalica (ver- 
sdo cefilica) ou de cefalita para de nidegas (versio podilica), 
Como a versio cefilica £ reali/^da manipulando-se o feto por 
meio da parede abdominal a manobra c ci^nhecida como versao 
ccfilica externa. A versio podalica i realizada por meio de ma 
nobraa imernas e e conhecida como versio podilica interna (ver 
a M?guir), A versio cefilica externa esti rradquirindo p<jpulari- 
dadc, ao pas.vo que a versio podalica interna raramente e usada. 

Km muiheres que consideram um parto de nidegas vaginal 
de um unico beb^ t deve ^e reallxai pelvimetria radlogrifica 
usando raio X, tnmngr&fui cotnpuUdorizada ou imagem por res 
sonancia magnctica para descartar mulhcres com uma pelve li 
mitrofc ou contraida. Tentalivas no parto vaginal com uma pelve 
inadequada estio assoclidas com uma aha taxa de dificuldade 
c trauma signitkativo para a mac e para o feto. O parto vaginal 
dil it il pode tamb^m ocorner em mulhcres com me did as pc Meat 
adequarfas 
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Versio ctfilica externa ^ utilizada no manejo das apresenta 
$&€$ p^lvicas de um bcbl ou em urn segundo g£meo de apresen- 
ta^io nao cdalica. Em paciente* cuidadosamente sdedonadas* 
ela i segura para a rule c para o fcto h () objetiva e aumentar a 
propor^io de aprescnta^ocs cefalica* proximo ao termex aumcn 
tando dcssa forma a chance de um parto vaginal. Antigamente* a 
versao crfilka externa era realizada mate precocemeiue na grsl,i 
cio* mas era acompanhada por taxas de rrversao alias* tomando 
neccssirio proa:dlinen tos adidonate. Hoje ela 4 realizada em 
ptdentes que tlfn 36 seminas com pie las de gesla^Ao, de nindo 
que o risco de reversao espontAnea e diminuido e. sc surgirem 
complicate s, o parto de um bebd a let mo podc ser rcalizado. As 
taxas atuais de suce&so para versio cefalica externa variant de 35 
a 85% (m&Ha de 60%) + 

As paciente* com apresentavao pelvica de um beb£ sent in 
sinua^ao e (ou) com pelo menus 36 semaoas de gestae sio 
candidatas k versio celalica externa, O p raced i memo e mais 
bem-sucedido cm rmilltparas, naqadiscom uma pmivio tram- 
vena on obliquj c naquelas com uma placenta posterior. O uso 
de monltora^io da trequZncu cardiaca fetal e de ultra&sonogra 
fit em tempo real 6 essential para dot omen tar o bem-estar fetal 
durante o procedimento. O uso de tocolilkos na versio ceflika 
externa 6 ooittiweno, Uma evidencia recente Lndica que os to 
colflkos oferecem uma v&ntagem em mulherev nuliparas, mas 
re la t os sob re qua! tipo de tocolitico confere a taxa de lucesso 
mats alia sao ton flit ante*. A»im, esse* agentes devem ser utilE 
/jdos a criterio do medico. Adicionalmente, evidcncia quanto 
ao uso de aneitetfa regional £ inconsistent? Estudos contrnhdo* 
random!/ados recentes moilraram uma laxa de sucdttaaflMB« 
tada naquelas tom anestesia epidural (lontudo, a decisao final 
devc bascar sc na experiencia do medico. 

As contrai nd ka^Vs para versio celAlica externa incluem 
lnilnui^k da parte de apresenta^fto na pelvc, oligo-hidrimnio 
aeentuado, placenta previa, anomaiias uternus, presenta de 
cordao nucal, gesta^ao multipla, ruptura prematura das mem 
brands, drurgSi uterma previa (inclumdo miomectomli ou 
metmplastia) e malformasdes ou amrrmalidades congenita* sus- 
peitadas ou documentadas (indumdo rctardo de creacimento 
intrauterine h 

As complicates sio raras, ocorrendo em apenas 1 a 2% de 
todas as versoes cdalicas externa*. As complica^ocs incluem 
descolamcnto da placenta, ruptura uterina, ruptura das mem 
bran as com prolapso de cordio umbilical result ante, emboljxmo 
de liquido amnidtico, trabalho de parto prt-termo, solrlmento 
fetal, hemorragia letomaterna e morte fet A, Assim, em virtude 
do potenaai para result ado catastrblico, esse procedimento deve 
ser realizado em um Local onde exista aces so i media! o k cesa- 
nana. As ;\u it-nU-s requeiem u ^hst-lhainenlo cxtcnsti si>brc o 
procedimento de versan* com revela^io dc tod os os riscos* be 
netlcios e alternative, de modo que uma decisio medico legal 
Informada possa ser feita 

1, Anormalidades na frequgntia tardiaca fetal Elas 
podem ser prontamente document ados durante a versio cefalica 
externa por monitora^io fetal eletrftnita intermltente (MEE) ou 
supervisio ultraasonogfifica. A bradicanlia fetal oconc em 20% 
dos casos, mas a attvidadc cardiaca normal cm gcral rctornari 


se o procedimento for interrompido por um curto periodo. 
Se ocorrerem altcra^ocs cardiac as feta is const antes signibcativas, 
a tentative de versio deve ser interrompida e a prepara^io para 
cesariana deve scr feita imediatamentc. 

2. Hemoriagia transpiaccnt^ria fetomalerna (HFM) — 

Podc ocorrer durante a versio e ocom em 6 a 2K% das pacientcs 
que realizam versio cefihca externa, embora a quantidade de 
hemorragia raramentc resultc cm anemia clinicamcnte signlfi 
estiva. O teste da dui^io icida de Kkihaucr-Bctke deve ser re 
ali/ado quandn suspeitar se dessa condii^ao. Nos casos de uma 
mulher nio sensibilizada ao Rh negaiivo, imunoglobulina Rh 
(RhoGAM) deve scr admmisfrada ap6s versio cefilica externa 
paxa cobrir a quantidadc calculada de HFM- 

3. T6rnica — Para realizar a versio cefalica externa, primeiro 
deve sc obter consentimento informado da paciente. Um 
examc de ultrassonografia 6 realizado para verificar a apresen- 
ta^ao e dcscarlar anormalidades fetais ou utennas, Um teste dc 
nio estressc 6 feito e os resultados devem ser reativos. Se de 
sejado, um tocolltico ^ admimstrado para prevenir comrades 
ou irritabiUdade, A inettesli tamb6m e admimstrada cas<3 de- 
sejado. Para realizar a versio ccfilict externa, as duas maos do 
drurgiio sio colocadas sobre o abdome da paciente e tent a se 
realizar um deslizamento para frente levantando a\ nidegas en- 
quanto coloca se pressio sobre a cabe^a para balxo na dire^io 
da pelvc. Se essa manobra for malsuccdida, deve sc ten tar um 
deslizamento para tris. O bem estar fetal deve ser intermiten 
lemente monitorado com exame de Doppler ou de ultraxsono 
grab a em tempo teal O procedimento devc scr abandon ado no 
caso dc qualquer sofrimento fetal unpoftanie ou descon fort o 
da paciente ou se multiplas tenlativas fracassarem. Ap6s o pro 
ccdiniemo, a monitora^io da frequZncia cardiacs fetal externa 
devc ser continuada por uma Kora para asaegurar estabilidade. 
Se a paciente for Rh negative* adminisirar imunoglobulina 
antiD. Se a paciente estiver evtivd, ela pode ir para casa para 
esperar o inicio do trabalho de parto cspontlneo se a versio for 
bem sucedida. Se frj^assar, a paciente pode programar uma 
cesariana dedvt ou uma tentativa de trabalho de parto com 
um parto vaginal de nidegas phmejado se a mie for uma boa 
candidata. 

Ejtudo* ret cutes avaliiiram acupuniura e moxabustio (com 
bustio de agentes herbirios para estimuJar pontus de acu- 
puniura) para determ mar sen papet na facilita^io da versio 
espominea do feto de nidegas. Ate hoje, esses ensaios nio des 
cobriram benefido consistente para qualquer modo. 

B. Manejo durante o trabalho de parto 

1, txame As pacicntes com apresenta^oes pdvtcas dc um 
behe sio admitidas no hospital com o inicio do trabalho dc parto 
ou quando ocorre ruptura espontlnea das membranas pof causa 
do risco aumentado de complica^ocs do cordao umbilical. Na 
adnussao, uma ultrassonogratu repetida e obtida para ennfir 
mar o tipo de apreseniacin p^lvica e para determmar a llexio da 
cabe^a. O feto i novunenle rastreado para malforma^oes conge¬ 
nita* letais, tais como ancncetalia, o que impediria cesariana por 
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oomplklf&it fetais. Uma historia complete t oblida c um exame 
ffsico i fealizado para av&Jiar o estado da mac e do fcto, Com 
base nesses achados, uma dcasio deve ser tnmada quanto a rota 
do parto (vcr a leguir). 

2. Monilora0o fetal elelronica — A monitura^o da Ire- 
queue id cardijca fetal tletrdnka comlnua c essential durante o 
Irabalho de parto, Se um ektrodo etelrocardiogrilko feta] for 
neccuiita, dtve tc ter tuidado para evitar lesio ao Anus fetal, 
ao perinea) e a genitalia quando colocar-se o rkffodo na parte de 
apiesenta^ao pelvica- Um catetcr de prc&sao intrautcrino pode 
ser otiliiado para avaliar a frequ£nda, a forga e a dura^ao das 
contra^des ulerina*. Com o caterer no local, o sofrimento fetal 
ou o trabalhode parto di^oncional podcm ser kilmcntc iden- 
1 1 lit:ados, c a dedsao de pro^cguir com uma cesuuna tomada 
rapidamente para olimtzar o result ado fetal. 

3, Ocitocina — O u$o de ocitocina no manejo do trabalhu de 
parto de nadegas i controverso. tmbora alguns obsteims con 
denern seu uso T outrun utih/am ocitocina com beneficio e sem 
complicacies. Geralmente, a ocitocina dcve ser admmistrada 
apedls se as contraries utcnnas forem insuficientes para sus* 
lentar o pnogresso normal no trabalhn de parto. A monitora^ao 
fetal e ulerina contlnua devc ser utiti/ada sempre que a ocitocina 
for administrada. 

C Parto 

A dccisio quanto a via de parto dcve ser fcita cuidadosamentc 
com base individual. Ov cr items para parto vaginal ou cesariana 
iio deter i to* no Quadro 19-2 


Antes de 1975, quase todas as apresenta^oes pelvicas de um 
bebe viavel eram Liheradas vaginal mente. A cesariana era reser 
vada para indicates frtaii especificas, tais como sofrimento 
ininterruptn ou prolapso do cordio umbilical, ou indicates 
muternas, tais como placenta previa, descolamento da placenta 
on 111 ha no progresso do Irabalho de parto. Porem. os beb£s de 
apresenlagio de nidegas que nasclam vaginal me ntc tinharn uma 
uxa de mortalidade cinco vezci mais aha cm compara^ao a> 
jprcscnlJiyL>cs ccfalicas. 

Kstudot rec ernes tern most ratio que a cesariana plane tad a di- 
minui a morbidade c a mortalidade perinatal t neonatal, sent 
difelVDfl na morbidade e mortalidade materna vttjus o parto 
de nadegas vaginal planejado. Assim, hoje a cesariana se tornou 
rnuito mais comum na apresenta^io pelvica, Apenu obstctni 
habilitudos cm t£cniou dr nadegas devem lentar qualqucr parto 
de nadegai, seja vagina] ou cesariana. Todavria, £ ncces&ario fami 
l i alidade mail ampla com a tec me a. porque o parto de nidegas 
vaginal imprrvislo ainda eencontrado, 

1. Cesariana — 0 tipo de incisao escolhida f eatremamente im¬ 
portant?. Se o seginenio uteri no inferior for hem desen votvido, 
como i normalmente o caso das mulhere* a lermo no irabalho 

parto uma indsio truisvma do 'legmento inferior' c adc 
quada para o purto faclliudo. km gesta^Aes prentaluras, em um 
utem qut h nact esti cm trabalho de parto, ou eni nuiltot casos de 
ma apresenU^io, o segmento uterino inferior pode ser rnuito 
estreito e uma incisio vertical baiaa f quase sempre requenda 
para parto atraumitico. 

2. Raito vaginal — G$ obstetras que deseiam retliiar um parto 
de nidegas vagina] devem ter experifneia na manobra e devcm 


Quadro 19 *2 Criterios para parto vaginal ou cesariana na apresentacao pelvica 

Parto vaginal 

Cesariana 

peivita <ntompleld 

Peso fetal estimado de > 3 500 g ou < t SOO g 

iddde gestaoonal de 34 j«n^nas ou mats 

Medidas p^lvicas matecnas Imitrofes ou conlrai4as 

Peso tefal eshmado de 2000 a 3 SOO g 

Cabe^a fetal em deflex^o do em tuperexleniao 

Cabeca felal flexionada 

Ruptura pfolongada das membranas 

Reive matema adequada conlorme determinado por pdvimetna com 
raid X (estreilo p^Ivko com diAmetro iramverw de 11,5 cm e ddmelro 
antemptutifior de 10,S on, pelve media tom diaroetiu transverso de 

10 tmi e cH^metro anteioposlefiof de 11;5 cm) 

Pane de apresenta^o nao msinuada 

Irabalho de pano disfuncional 

Pnmigesta man velfia 

M3e com pioblemas de mfeitilidiide ou hrstdna obstetrka ifrsausfdtoria 

Mo premature (idade gestational de 25 a 34 semaias) 

Sem inditacOes riatemas ou fetais para cesariana 

feto pre viavel (idade gesteciooal < 25 sem anas t peso < 70(3 g) 

Mu it os casos de apresentacao pelvica completa ou pedal k a com mars de 

25 semanas de gestafte sem mallormacoes congtmlas (elan detectaveb 
(para prevenn prolapso do cordao umbilical) 

Aoomalias con gen it as letais letais document a das 

Feto com desacelera(6es vandveis na frequ£noa urdiaca na monrtoracIO 
elelrdnka 

Apresentat^o da mte em Inialho de parto avocado mm sofrimento tr-t.n 
ou rnalemo, mes no se a cesariana lenha sido origiftd!mente plaFiejada 
(um parto vaginal comrolada, c uid ados j mente reaJi^ado, e mais seguro 
nesses casos do que uma cesariana reali/ada predpitadamenE* 3 ) 

Apresentatio podaka 
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ser assistidos por trds medicos: (l) um obstctra cxpericnte que 
ajudara no pirto; (2) um pediatra capaz de fornecer ressusciia 
<;4o total do rec£m-nascido; e (3) um anestesisu, para assegurar 
que a mac cstcja conforLavel c Cooperative durante 0 trabalho de 
parto e o parto. O tipo de ancstcsia requcnda depende do tipo 
de parto de nidegas. As mu the res multiparas que passam por 
parto dc nadcgas rspuntinco podcm nan predvir de anestesia 
ou precisar apenas de analgesia intraveriosa para ailvio da dor 
durante o Lrabalho de parto c um anestHico pudendo durante o 
parto, A aflestesia epidural umbem pode ser admimstrada du¬ 
rante o lrabalho de parto ou antes da extra^io pdvka partial 
induindo a aplica^io de forceps de Hiper na cabe^a dcrradcira, 
Em casos de emerg£ncia, o relaaamenio completo do perineo 
e do tilero e essencial para um resultado bem siKcdido, Isso i 
realltado por induqao imcdiala de aitesletii por inalaqao ou 
por administra^ao de nitFoglkerina iolnvenoia 

A. Pahtu VA4.INAI ispomanki Durante o parto espontineo 
dc um heb£ na posi^io pdvka incomplrta, o parto ocorrc sent 
assistcncia e nenhuma manobra obstetric* e aplicada ao corpo. 
O feto transpde a pelve materna conform e descrilo abaixo, en 
quanto o drurgiio simple* me rue vustema o corpo a medida que 
ele £ expulso. 

A insinua^ao ocorrc quando o diimetro bitrocant£rko do 
feto uhrtptssou o piano do estreito p£bico. A medida que o feto 
desce na pelve (Fig. 19-2), as itidegas akan<;an* os musculos ele 
% adores do anus da pelve materna, Ncsse ponto, ocorrc rotavio 
interna, por meio da qual o quadril anterior roda abaixo da slit 
fise pubic a, result ando em uma posfeio transversa do sacm. O 
diAmetm bttrocamfrko da pdw fetal estA agora cm uma po*i 
vio anteroposterior dentro da pelve materna. As n a degas entao 
se a present am na saida pelvica e. ao cmcrgircm. rodam de sacra 
transverse para sacra anterior A coraa^Au ocorrc quando o dil- 
metro bitrocantZrko passa sob a sin fisc pubic a. A medida que 
isso ocorrc, os umbras entrant no estreito pdvico com o diamc 
tro biacromial na podfiotnnmm. A medida que ocom a des- 
cida, o diAmeiro bkcramlnal roda para um dilmetm oblique ou 
anteroposterior, afe o umbra anterior repousar abaixo da sintise 
puhica A liberaqio do ombro anterior ocorrc a medida que ele 
deslita sob a sinlise pubica, A flexao do corpo para cima permite 
a liheraqio facilitada do ombro posterior sobre o perinea 

A medida que os umbras descent, a cahc\a sc insinua no 
estreito pdvico cm uma posts ao transverse ou obliqua A rota 
qio da cabeva para a posi\ao otcipucio anterior ocorrc quando 
cla entra na pelve media (> ocdptal entao dedixa sob a sinfije 
pubica c o resume da cabe^a £ libera do por flexio en quanto 
o queixo, a boea, o nan/ c a testa deslizam sobre o perineo 
mitcim 

A medida que ocorrc a lihera^ao das nidega*. diametrus cada 
vez miiores do corpo (bitrocantenco, biacromial, biparietal) en 
tram na pelve, ao pass a que na apresenta^Jo cetalica, o dumetro 
maior (dilmclro biparietal) entra na pelve primeiro, Particular- 
mentc non traball.os de parto pre terrno, a cabc^a £ considcrada 
maior do quc o corpo c fornece uma mclhor "cunha dilatada" 
a medida que ela pam pela c^rvice e dentro da pelve Ox dii 
metros bitrocanifricu e biacromial men ores ptniem descer para 
a pelve por meio dc uma c^rvicc purcialmente dilatada, mas o 


dlAmetro biparietal maior podc bear preso. 0 parto nesses casos 
£ descrito nuis adiante. 

B, ExtraqAo pirvicA parcial — A otnffto pelvica parcial 
(extraqao pel vka assist Ida) e ullb/ada quando o medico perccbc 
que o parto espontaneo nao ocorrera ou que o parto imediato 
e indicado por ra/oes fetais ou maternas, Q corpo pode liberar 
esjKintaneamente at£ o nisei do umbiga O medico entAo ajuda 
na liber a\io das pernds, dos octkbrus. dos bravos t da cabe^d 

A medida que o umbigo aparcoe no perineo mater no, o me 
dice col oca um dedo medial a uma coxa e depols a outra coxa, 
pressionando latenlmellte -i medida que a pelve fetal e rodada 
para o out no Lado pdo assist ente. Assim, a coxa i rodada ex ter- 
namente no quadril c results cm flexio do joclho e libera^au dc 
uma pema, deposs da outnt 0 franco fetal e entao emolvido em 
uma toalha para sustentar o corpo. Quando as duas escapulas 
estio visfveis, o corpo e girado no scntnlo anti horario. O me¬ 
dico local i/a o Umero direilo e desli/a Uteralmerttr o bra^o por 
meio do tbrax e fora do perineo (Fig, 19 3). De uma mancira 
similar, o corpo c rodado no sentido horario para Ubcrar n bra^o 
esquerdo. Entao, a cabcqa sai espontaneamente levant and© se 
sua^ementc o corpo e aptkuido preuio no fundo do utero para 
mantcr a tlexao da cabe^a trial (Fig. 19 - 4 ), Durante a extra^io 
pci vka partial, o ombro anterior podc scr dificil dc libcrar sc de 
estiver impactado atras da sinltsc ptibica. Ncsse caso, o corpo e 
suavemente levantado na dire^io da sinfise pubka e o medico 
lose re uma mlo ao longo da cavldadc da peivr materna e iden- 
lifica o umero posterior do feto. Por meio de traqlo suave para 
baixo sobre o umero, o bra^o poster ior pode ser tacilmente libe 
rado, permitindo assim a expukio mais facil do ombro anterior 
c do bra^n. 

O medico podc clcgcr auxiliar manualmente na libera^io 
d^ cabe^t rcalizando a manobra dc Maurkcau Smcllic V'eit 
{Hg* 19 5). Neise pracedimcnto, os dedos indicador e medio 
de uma das maos do medico sao apheados sobre o maxilar a 
medida que o corpo rrpousa sobre a palnu da mio r o antebra^o 
do medico, Dois dedtis da outra mao do medico sio aplicados 
cm cada lado do pcsco^o com levc t ra^ao para baixo, Ao mesmo 
tempo, o corpo 6 elevado na dirc^ao da sintise pubica, permi 
tindo a lihcra^ao controhda da hoc a, do nan/ e da testa sobre o 
perineo IXi mesma forma, -i Nmeps dv Hiper pode ser utili/ado 
dctivamcnit ou quando a manobra dc Maurkeau-Smellie Vcit 
lalhar na liberate da cabe^a. U torccps de Piper so podc icf uti 
llzado quando a cervice esti com pie tain ente ddatada e a cabe^a 
£ insintiada na pelve. Idealmtftft, a cabeva esti em uma penfeio 
occiputio anterior direta, mas uma posi^io occipucio anterior 
esquerda ou direita £ KCttivd. O forceps dc Hiper nao deve ser 
utilizado nas po si^Oes occipiicio transversas porque pode resul 
tar cm lesio fetal ou materna import ante, Um aasistente sus- 
tenia c deva levemente o tronco fetal enquanlo o mdiko coloca 
cadi colher do forceps junto aos ossos parictais fetais (Fig, 19-6), 
Apos a coloca^ao adequada ser conhrmada, o forceps e travado 
c uma ira^an suave e aplicada para flexionar e libcrar a cabcqa 
sobre o perineo. Uma episiotomu na linha nkdia £ ruuitas ve/es 
indkada para permit!r aplica^io mais ticil do fdreeps e para 
Ubera^fto. 
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A Figura 19 2 Mecamsmo de trabalho de parto no parto de nAdegas, A; Mecamsmo de parto de n&degas. Sacro transverse 
direito no jnlcio do trabalho do parto; insinuate das n^degas geralmente ocone no diSmetro oblfquo oo Iransvefso da borda 
p^fvica. 0: Inlcio do segundo estigio. As nAdegas akan^aram o soalho p^lvico e ocorreu rotatdo interna de modo que o di- 
dmetro bitrotantenco situa se no diAmetro anteroposterior da saida pgtvka. C: Final do segundo est&gio. A nadega anterior 
aparece na vulva per flexoo lateral do tronco ao redor da sinlise pubka* Os ombres amda nao sc insinuaram na pelve. D: As 
nadegas foiam expulsas e os ombros estao se ajustando para insinua^o no diametro Iransverso da borda. tsse movimento 
provoca rola^ao externa das nadegas expulsas de modo que as costas do feto lornam se mais elevadas l: Os ombros alcan- 
taram o soalho p£lvico e rodaram internamente de modo que o diametro biacromial situa se no diametro AP da saida peivita, 
Simullaneamente, as n&Jegas rodam anterkxmente ai£ 90°\ isso £ chamado de restitutio, A cabe^a estd insinuando na borda 
Pelvic a e a sulura sayital esta no didmelro iransverso da borda. f: 0 ombre anleriof sai por Ir^s da sinflse pubka por flexao 
lateral do tronco liberado. 
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A Figura 19-1 Liberate assistida dos ombres A: Gmbros in 
smuados, ombro posterior (esqoerdo) no nlvel mais ba*xo na 
peive do que o ombro anterior. B: Potato do irortto fa/endo 
com que o ombro posterior rode para anterior e desliie sob 
a slnfise pubica. 


Se, ap6s a libcra^ao do corpo, a coluna pennanccer na post 
Cio posterior < a rotagio for maJsutedida, a citm^io da cabe^i 
tin Lima podfio occtpddo posterior persistente pode *er reaJt- 
/ada pela inanobra de Prague modifuada, Uma mio do me¬ 
dico vuMenta os ombres pot baixo, cm] unite a oulra mao eleva 
suivemente o corpo para cima na dire^an do abdome materno- 
Ksia a^o flexiona a cabe^a deniro do canal de parte e results em 
liberavao oedptal sobre o perineo. 

Nas apresenta^oes pclvicas premature a tender incompleta 
mente dilatada pode permitir a hbera^ao para um torpo menor, 
mas a cabe^a rcktivacnenle grande pode ftcar presu. A Ubera^io 
imcdiala c obrigaltma porqiic podeocorrer asfiiiia grave levando 
4 morte* A tra<;ao suave para baixo sobre as ombres cembinada 
com pressao no I undo do utero aplicada pur urn assistente podt 
provpcar a liberate. 5e isso fafhar. o aneitesista deve admi 
nistrar nitroglicerina oa anrstrsia per itiala^lo para obter re 
laxamento complete do segmento uterine inferior e do toolho 
pelvico com nova lentativa na liberate. 



A Figure 19-4 Maoobra para hberacSo da cabcca. Os dedos 
da mao i^querda sao inseridos na boca do beb£ ou sobre a 
sua mandibula; a mao direita exerte pfessAo sobre a cabe^a 
de cima para baixo. (Modihcada e reproduiida, com permission 
de Pernoll ML. Benson and Pernofl's Handbook of Obstetrics and 
Gynecology. 10th ed. New York, NY: McGraw-Hill; 2001.) 


Sc 4 liberate aindd nio far rcahruda. inrisdesde Duhrssen 
devem ser ton.sideradA.s para preserver a vkla fetal. As incisees 
sao feitas na cirvicc posterior na postern de h boras do rdugio 
para afrouxar a Labe^a presa. Ocaskmalmente* inriskks adkio- 
nais sao neccssarias nas posiloes de 2 boras c dc 10 boras. As in 
cisftes de Duhmen Lnvariiveimente Jiberam a catx\a fetal, mas 
av canMBqufodis matemas podm ser graves, com hranortagia 
resuJume. Assim, esse procedimemo deve ser reali/ado apenas 
em uma situa^ao dc emergence. A prevenue da pnsao da ca 
tH%a pode ser feita par ineio do park) de gestifAes pclvicas pre 
mature* viiveis per cesanana 



Assistente 


A f iguia 19-S Manobra deMauriceau Smeilie Veit para libe* 
ratao da tabeca. Os dedos da mSo esquetda sao inseridos na 
boca do beb£ ou sobre a sua mandibula; os dedos da mao db 
reita curvam-se sobre os ornbros. Urn assislente exerce pres- 
sao suprapubica sobre a cabeca. (Reproduzida, com permtssda 
de PernoJI Mi. Benson ood Pernolf's Handbook of Obstetrics and 
Gynecology. 10th ed New York, NY- McGraw-Hill; 2001.) 
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A Figura 19-6 Aplica^o de forceps de Piper, usando uma 
tipoia de toalha. 0 Idrteps £ introduiido por baixo, primeiro 
a cosher esquerda, atingindo diretamente nas posi(Ces 
pretend Idas nas laterals da tabe^a. (Reproduzida, com per 
missao, de Pernoll ML. Benson andPemoffa Handbook of Obs¬ 
tetrics and Gynecology, 101h ed New York, NY: McGraw-Hill; 
2001 ) 


C. Extra^ao pu vtCA TOTAi — Na extra^lo pilvic* total 
(Fig. 19-7), todo o corpo e liberado manualmente. Esse proce- 
diiTicMtn e usado apenas uwasionalmente. quaiuln iu iinnivnln 
fetal e um parto r;ipido e indicado e sobdcterminadascondiplea 
no cenario dc parto dc um sc gun do g£meo cm uma pou^ao nao 
cefilica ap6s expukio vaginal dc um pnmeiro g£meo. A extra 
van pdvica total lem sido pralkliwnte sufrstituida por cesariana 
na obstctricia modem 

Pan aprescma^lo cum pi eta ou podalka, a extra^io pet 
vka total i realtzada agarrando-se Inicialmente on dois e 
aplkando leve pn ^io para baixo ale a libera^ao das nidegas 
(Fig. 19 fl). Uma gencrosa episjolorma me die lateral mi na linha 
media £ entao realizida. O medico agarra suavemente a pdve 
fetal, com os dois polegares colocados direlameme sobrc cada 
I ado do sac ro. A toluna c girada, sc ncccssirio, ate ficar abaixo da 
sintise pubica. Uma pressio suave, firmc para baixo c aplicad j ao 
corpo aii as duas escApulas ficarem TUbds, Os ombros> os bra- 
90 s e a cabc^a sic libcradoi como na extract) pci vita partial. 

Sc o kin estiver na apresenta^ao pelvka incomplete, o dedo 
indicado r da mao direita dew ser mkialmente colocado na viri 
I ha anterior do felo e uma Leve presto para baixo deve ser apli 
cada (Fig. 19-9). A inedida que o feto desce mais no canal de 
parto, o dedo indicador esquerdo e m sen do na vinlha posterior 



A Figura 19-7 ExtracAo de n^degas. A: Abdu^ao da coxa e a pressao na lossa poplftea fazem com que 0 joelho tlexione e se 
torne atesslvel. B: libera^o da perna poi tra^o sobre 0 p£. 
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A Figura 19*8 ExIracSo p^lvica, A: NAdegas traikfas para a face interna do sacio. B: Ira^Ao na perna anterior f at as nidegas 
avantafem e fodearcm no diametro anteroposterior direto da pelve. Tratito para baixo continuada provoca rota^o anterior das 
costas, C: Ira^ao para baixo adicional provoca insinua^do dos ombros no dtemetro transverso do eslretto pdlvico. 


e Icve tra^ao adi cional para baixo e aplicada, ate a liberapo das 
nidegas por meio do mtrolto vaginal (Fig. 19 10), O feto i gen 
tUmrrite girado aiZ: a coluna rcpouiar dlretamcnte sub a sinfisc 
pubica. Para libcrar as pcrnas cstcndidaj pclo canal dc parto, o 
medico co I oca o dcdo tndicador na fossa pop lit ea dc uma perna 
e a plica pressio para cima e para fan. fazendo com que o joelho 
flexione. A medida que o joelho flrxiona, o pi i mu it as vezes 
visto ou lacilrncntc apalpado. A perna inferior c agarrada hrme 
mente e suavemenie Liberada c a perna opo&la c entlo hberada. 
O restante do corpo £ extraido conforme descrilo previamente 
para apresenta^io podal ita. 

1>. VtnsjLo podalica iNTi una A versio podilka interna i 
hoje raramente usa da devido J morbidade e mortalidade fetal 
e matenu alias assodadas ao procedimento. HJa & ocastonal- 
mente mlizada enmo urn proccdmicnlo para salvar a vida ou 
nos casm de um segundo g#meo mo oefalico (ver Cap. 17 para 
liberde urn segundo g6meo), A venio podalica interna i a 
unlca alteruativa k cesartatia para iibera^ao r^pida do segundo 
gemeo cm uma apresentasao nan cctalica se a versao cctiJica 
externa falhar. Assim, quando a cesanana nio esta disponivel 
ou quando surge uma condign com risco de morte (hemor 
ragia maierna devido k icpin^o pUcemirU prematura, so- 
frimento fetal, prolapso do cordao umbilical), a versa© interna 
podc ser nccctsiria. 

Uma conditio com risco de morte e a Ulrica inciuayio para 
ventio podalica interna. A cervice deve estar completarnente diU- 
tadaeas membranas devem estar intactas. Um medico experknte 



A Figura 19-9 Libera^o de n^degas com um dedo na viei- 
Iha, 0 punho £ soslentado com a outra mao Quando a virilha 
posterior esta acessfvel, o dedo tndicador da oufra mdo £ co- 
locado na virilha para liberal completa das nadegas. 
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A Figura 19-10 Flexdo e abdu^o da coxa para liberal a 
pema estendida. 


4 crucial para o dcsempenlui seguro desse provedimento. Em vi¬ 
nos cstudos frmceses, 4 versio podilica, interna foj cons id crack 
uma tknici confiivel e efetivm com excdentes prognostics nu- 
lernm t fetiis de tango pram 

A versio podilica interna e contrundicidi nos casos em 
que as mem brants estao rotas ou oligo bidrimmo esU prese nter 
impedindo a versao facibtidi, Esse pruccd imento nlo deve ser 
reilmdo por mrio dr uma c^rvice pareiilmentr dilalada au se 
o uU'W other fir mem cute contraido para baixo no corpo fetal, 
Contudo, cstudos neccntcs tem mdicado que a mtroglicerina in 
Iraveno&a podc ser unli/ada para fomeccr rclaxamento utenno 
traniitdrin sem afeiaro result ado mater no ou fetal 



A versao podilica interna csti a&soriada com risen amide 
rivcl de lesio traumatica para o t'eio e para a mae. Antes de 1930, 
quando esse procedlmento era zeaUzxdo com rmiito mais fre- 
qucncia, ruptura uterina associada e hemorragia causavam 5% 
de todas as mortes mate mas, As taxis de mortal id ade perinatal 
mm de 5 a 25% (pnmariamente devido a hemorragia ini race 
rcbral traumatica e asfuia no nast imento). Trauma consider^el 
no nascimenlo, incluindo fraturts duets Lungas, luxa^ocs, sepa* 
ra^ocs epifisinas e deficits do listens* nervoso central, tambem 
estiva bgado a esse procedimentm For l&so, a versio podilica 
interna tem sido abandonada com raras exce^Aes em favor da 
ccsiriana. 

A vers jo podilica interna c realizada cstabclcccndo sc pri 
mdro uma linha intnvenosa pari administri^io de Jiquidos 
piitnteiair, incluindo stngue. Sangue com provi cruzida deve 
estir disponivcl no banco dc sanguc do hospital A ancstesia 4 
admmistrada para rdaxar o utera A padente c entao cnlocada 
na posj^io de iitotomta. A mio do mtdico 4 inscrida por meto 
da ctrvke completamenle JiJaUda a« longo do corpo fetal ate 
os dois pcs verem identificados e tra^ao 4 aplicada para trazer os 
pcs para dentro da privc e para fora do introita Ucpois* os dois 
pes cao tirmemente agarrados. L'rna amniotomia t entao real* 
zada e tra^ao dorsal 4 aplicada nas dues extremidades inferiors 
ate os dois pda serein cxpulsos pela vagina. Uma extra^ao pelvic* 
tot j„ para liber a^ao do corpo c entao rcahzada (lag. 19 11), 


Prognostic*) 

A tncid^ncta de cesariana para parto de nadegas tem cresddo uni - 
fbrmemente, de cerca de 30% em 1970 para §5% em 1999, Uma 
reviwn rt i elite dos part os de nadegas m California itvdou uma 
taxa dc ccsariana dc com mais partns vaginais italiiados 
cm bospiuis publicos c muito mcnos cm institukocs privadas. 
UfD tnlmem menor dc profissionais sio habilitados atualmcntc 
em parto de nadegas vaginal e, embora a hberdade acid Arnica 





0 



A Figure 19*11 Ver^o pod^lka interna e exlra^o, A: Os p£s sSo agarrados. B: 0 beb£ ^ girado; a mao sobre □ abdome em- 
purra a cabeca na dire^do do fuodo do utero. C: Os p4s sao exlrafdos, D: 0 tronco # liberado. A partir desse ponto em dianle, o 
procedlmento € o mesmo que para o pailo de nAdegas nao complicado 
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sustente seu ensmo, cxistem numcros msuheientes de part os dc 
nidegas vaginae para en&inar adequadamente esse procedi memo 
na maioria das institufeocs, Deve seobservar que a cesariana para 
o frto i mature ou maltormado nao mcLhora as chances dc sobrevi 
vhaj perinatal; o par to vaginal dew scr realizado nesses casos. 

O Term Breech Trial Collaborative Group recenlementr con- 
du/iu u m esludo control ado random izado para comparer cesa- 
riana planejadu com par to vaginal para gesta^ocs seledonadas 
com apresenta^io p£hica, Kies descobnmm que os fetos de mu 
Iheres que reatizaram cesariana planejada tinham mentis profasr 
bilidade de morrer uu de ex per intent a r result ados hi sat i stator ios 
no periodo neonatal i media to do que os fetos de mulheres que 
realizarun pario vaginal Nau houw diferei^a nos dois grupoi 
quanto 4 mortalidade materna ou morbldade grave. Eld con- 
ctuLram que uma politica dc cesarians planejada rcsultara cm 
sete cesananai para evitar urna morte infantil ou morbidade 
grave. Km virtude dot resullado* desse ettudo, o American Col¬ 
lege of Obstetricians and Gynecologists recomtnds cesarian* 
plane uda para a presen ta^oes pelvic as persist elites a ter mo. 


APRESENTA(AO COMPOSIA 



OS DO DIAGN6STIC0 


► Aprvsento0o composto £ o prolapse de uma extremidadc 
fetal ao lado da parte de apresenta^a 

*■ 0 prolapse da mao na apresentacao cetalica £ mais comum, 
seguido pelo prolapse de uma exiremidade superior na 
apresenlafdo p^lvica* 0 prolapse de oma exiremidade in¬ 
ferior na apresentatdo cef^lica £ rrlativamenle raro. 

► Apresenla^Oes compostas Wto raras, ocorrendo em apenas 
uma em 1.000 gest^Oes. 


Patogenese 

Fatores (MtrlOQI que previncm a dcsdda da parte de aprrwmta^o 
no esia-rto pelvico predispocm ao pmlapio dc uni a ext rent tdade ao 
lado da parte de apfwenUfAo (i_e., prtmatundadc, despropor^io 
idaliipelv wa gcvU^io nuiltipla, grande multiparuiide e puhdrAm 
nio). A prematuridade ocorre em mais tie 50% da* apfesenia^Vs 
campoitasu Em gesuu^ks gen iclanes, maisde **}% das apresenti^oes 
compostas cstao associadas ao segundn gemea 

Devtdo k aplka^o iiuatisfatdna da parte de apresenta^a 4 cer 
vice encontrada nas aprescnta^Aes compost as, o prolapso do cordao 
umbilical t enmum (ocorrendo cm 11 a 20%. dos cam) c e urn cob 
borador principal para a perda fetal durante a trabalhn de parto. 


► Ac had os clinicos 

O diagnostic!) de aprescnla^iu composts c lei to por palpatio 
de uma exiremidade fetal adjacent* a parte de apresenia^iii no 
eXAmc vaginal. O diagndstico geralmcnte £ feito durante o tre- 
balho dc party; a medida que a cCrvice sc dilata, a exiremidade 
prolap cacia ^ mats iacilmente apalpada ao bdo do vert ice ou das 


na degas. Pode sc suspeitar dc apresenta^ao enmposta se hoover 
pouen progresso no trabalhn de parto, principalmcnte quando 
nan ocorre insinua^ao da parte de apresentacao durante a fuse 
atLva. Sc o diagnustico dc apresentayao composla ^ sli sprit ado. 
mas incerto, a uItrassonugralia podc ser utilizado para localizar 
a posfeio das extremidades r procurar malfnrma^Aes. 

Complica^oes 

O prolapso do enrdao umbilical 4 urn risen em todos ns casos de 
apresenta^ao composla, e deve se realtor a tnonitora^ao contf- 
nua da frcqucncia cardiacs fetal para detcctar sofnmento fetal 
ou mudan^as na frequ^naa cardiaca fetal. As complicacies do 
cordao umbilical devem ser tratadas por cesariana imediata (ver 
a seguir). 

Tratamento 

(> mane jo da apresenta^io composta depende da idadc gesta 
cional e do tipo de apresenta^io. Como 30% das apreienta^des 
composta^ fttlo asiodidis a prematuridade, a viabilidade do 
feto deve ser documentada antes do pario, Se o feto for const- 
derado nao viavcf o trabalho dc parto deve scr permitido, e o 
pario vaginal, antecipado. O tamanho pequeno do felo torn a in 
comum a distoch ou party vaginal difkiL 

O trabalho dc pano podc set permitido c o parto vaginal 
antecipado em apresenta^s cefelicas vnavcU com prolapse dc 
uma inao Esses casos geralmente nan apresentam dlfkuldade 
no trabalho dc parto ou no parto porque a man move-sc pari 
cima dentro do Mgmcnlo uterine inferior a medida que a ca 
bev’a desce no canal do parto Portanto, o man ejo expect ante (ao 
contririo da redu^io manual da min fetal no utero) geralmente 
i iconidhsb. 

► Prognostico 

As apresenla^des cotnpostas fern sido assoc tad as historicamente 
com taxas de mortaiidadc perinatal que varum de 9 a 19%, Os 
fa tores contribuinie* s4o premaiur idadc. pmlapso dr tordao 
umbilical c parto vaginal Iraumilico 


D1ST0CIA OE OMBRO 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► Distocia de ombro ^ definidd tomo uma incapa^klade de 
liberal os ornbros ap6s a cabe^a ser liberada, 

► Caracterisitcamente, apds a cabe^a set liberada, o queixo 
pressiona fimnemente contra o perineo enquanto o ombro 
anterior toma se preso dtras da slnfise pubka. 

► Essa cond^ao e uma emerg^ncia obstetrics aguda que re^ 
quer manejo imediato, experiente a fim de prevenli dano 
fetal important ou morte 

► A incidence de distocia de ombro varia de 0 H 1S a 1,7% de 
todos os par tos vagina is. 
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Palogcnese 

Os fatores de risco primaries que podem influenciar o nunejo 
cHnico sao matrassoitiia fetal, diabetes mdito goticimal ou 
previo, historia de distocia de ombro em um parto anterior, urn 
segundo estigio de trabalho de parto prolongado e parto mstru 
men* ado. principal mente um parto p£Mco irkdio. Out nos fato 
res de risco, tali como uma histona dc um behe macrossomicov 
ohesidade materna, multipandadee gravidefcpds termo* sao me- 
diados p>r meiu tins falurrs de risen prirnirios. Contudo, muiU> 
mulbcrcs que tem distocia de ombro nao possucm enmbma^ao 
de fat ores de risen que permita ktentificiffio clinicamente util, 

| Prevencao 

Eskimos no foco de preveo^^o em pacicntes com os fatores de 
risen dinkamente importanlev I 1 ^‘nria de distocia de ombro, 
maemssovnia por peso fetal cstimado (PFE), diabetes, segundo 
estagio de (rabaiho dc parto prolong ado e parto instrumentado. 
Em bora netihum estudo tenha mostrado condusi vament e que 
oferreer eesariaiu ru present a de varia* combines oes desses fa 
tores dc risco seja atonsclhavd a partir dc uma an all sc dc risco 
beneficial muitos proilsMonais tplkani algunsou todos esses em 
uma temativa de reduzlro risen de distocia de umhiu Urn exem¬ 
pli* dc uma ahordagem segue. 

L Distocia de ombro previa: ofereccr cesarian a 

2. Lesio no plexo braquial previa: lugerir fortemetite a u-a- 
ikoL 

3. Nan diabetica com macros&omia por PFE (limiares variados 
apikados entre 4.500 e 5,000 g): oferceer cesanana. 

4. Diabetica com macrossonua (limiares van ados apikados 
entre 4.000 c 4.500 g): oferecer cesanana. 

5. Mac rosso mia por PFE: evitar parto instrument ado. 

Deve ser observado que a indu^ao do trabalho de parto cm 
uma mulher nan diabeiica devido a fuspdta de macrossonua 
fetal nao dimiiuii a ocortfncia de distocia de ombro ncm dimi- 
nui a taxa de cesanana. 

► Achados dfnicos 

A distocia de ombro deve ser previsU em virtude de quat 
quer indicate de macrossomla O dlagndstko t confnmado 
quando uma leve prevsio para baiio sob re a cabe^a fracaisi na 
liberate do ombro anterior por tris da smfise pubica. Nesse 
ponto. o feto est4 em risco de idiiia* visits que ele nio pode 
expandir o Idrax para respirar e a circula^an do cordio umbi 
l&cal e com prim id a dentro do canal de parto. Diante desse di 
Jema assuuador, o medico inexperiente muitas vezes continua 
aplicando pressio para baixo sabre a cabe^a em uma tentative 
inutil de liberar n ombro anterior. Tal a^ao deve ser evitada* 
nao apenas porque e incbcaz, mas tarn be ni porque pode da 
nifkar polendalmente a plexo braquial e resultar em paraksia 
de Erb permanenle Virias manobras projetadas para aliviar a 
distoda de ombro sent aumentar a tra^io foram demerit as. Ne- 
nhuma sequenua especilka dcssas manobras moslruu ier su 
perior a qualquer outra, mas uma abordagem sensaia baseada 


na facilidadc de desempenhoe nas limita^oes de riaco pode ser 
dcscrita. Iniculmente, o medico col oca uma mao no canal de 
parto para avaliar a saida posterior. Se inadequada. reallxa-se 
uma episiotomia ou uma proctocpisiotomia, Ao mesmo tempo, 
os assistentes, que intluem um pediatra cum anestesista, sao 
convocados para aiudar na libera^lo. 

Complicatoes 

As IrstVs de nascimento retacionadas k distocia de ombro in- 
clueui fratura do umero ou da clavfcula e leidio no plexo braquial 
(paraiisia de Erb). As fraturas do umera e da da vie ul a geralmente 
con sol id am se sem sequelas e a maioria das lesftes do plexo bra 
quial se resolve com mini mo ou nenhum deficit neuroldgico de 
tectavel durante o periodo neonatal. Contudo, aproximadAmentc 
10% dos casos de paraiisia de Erb nao se resolvent. Estudos que 
teruam distmguir o cuno dinlcode pacienles aim les6es pvrma 
nrules daqudascom lesdes transitbrias nao tncontr.iram iarac- 
tcristicas dinicamente distintas. Alguns casus graves dc disUk.la 
de ombro podem levar a encefalopatia hipbxica isqu^mica e a 
possivel morle, At ci>mplica^6es maternas da dlttocia de ombro 
inckirrn hemorra^ini pbs-parto e I icera^cVs envolvendo a dr- 
viect a vagi na e o peri neo. 

► Tratamento 

A m amt bra de McKoberts deve ser ut tli/uda imcialmentc porque 
ela e simples e resolve a distocia de ombro em 42% dos casos. As 
pemas maternas hiperllexionadaN sobreo abdome matemo, 
result a ndo em adtautnenlo do sacro e rota^ao da sin live pu- 
bica na dirt\ao da cabc^a, Se os ombros permanecerem presos, 
um avtiftente deve aplicar pressao suprapiibfci para desalojar 
o ombro anterior enqu.mto leve presslo para Kiixo wibre a ca- 
be^a <? aplicada. A presaao suprapubic a don proctoepisiotamia 
aumema as taxas de sucesso para cerca de S4 e 5H%. Se essas 
tentativas fracassarem, o exammador pode tentar radar os ora- 
bros do feto na po^l^io obliqua colocando dois dedos contra o 
ombro posterior e empurrando o para o tdrax fetal (manobra de 
Rubin) ou empurrando o ombro posterior para as costas do feto 
(manobra de Wood) de uma maneira espiralada, 

Sc as manobras falharcm, a lihcra^ao do brayo posterior 
(manobm de liarnum) 4 indicada. A mao do obstetra t insenda 
postenormentc no orificio do sacra matemo e o bra^o postenor 
do feto e idenlificado. lima pres&do suave do dedo mdicador do 
examinador sobre a fossa antecuhital do fdo causari flexao do 
bra^a A medida que a bra<fo tkxiana sobre o torax, o antebra^o 
4 gentilmente agarrado e a mao e o antebra^o s^o suavemente 
liber ados do canal de parto. Se isso nao ocorrcn o tronen pode 
ser giradii para truer o bra^o Uvre anlenormcnte, resullando 
na libera^ao. Fratura intencional da davfcula tamtkm pode ser 
realtzuda. preferiveimente em uma dire^ao distante dos pulmoes 
fetais, Essa a^&o diminui o tamanho da cintura escapular e deve 
facilitar a libera^* 0 

Por fun, se tod as as ttkmcas antcriorcs falharcm, pode ser 
realizada uma manobra de Zavanelil, na qua] a cabe^a fetal i 
reposicionada cm antccipa^io k cesariana. Uma sinbsiolomia 
subcutanca Umbcm pode set realixada para permitir a Ltberacio 
dos ombras fctais. Esses dois proccdimcntos podem ser muito 
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dificeis, cstio aAsociados com alta morbidadc materna e fetal c 
devem ser realirados apenas quando outran manobras conven 
cionaLs falbarem. 

Prognostic 

As mulheres com uma histbria de dhtoria de ombro em uma 
gtiUfio anterior possuem riaco aurmtitado dc distocia de 
ombro em gesta^ftes futuras. Dados retrospectivos col oca m esse 
risen de recorrfnda cm l a 2S%. £ sensato ofcrccer cesarian a em 
gesta^ocs future para uimiihctes com Lima histona dc dislocia 
dc ombro, 


PROLAPSO 00 CORDAO UMBILICAL 


FUNDAMENTOS DO 01AGN6STIC0 


► Prolapse do corddo umbilical & definido como a descida do 
cordao umbilical para o segment o uterine inferior, onde ele 
pode ficar adjaceme a parte de apresenia0o (prolapse de 
cordao oculto) ou abaixo da parte de apresenlatao {pro- 
lapso de cordao evidente) (Fig, 19*12). 

► No prolapse oculto, o cordao umbilical n3o pode ser pal- 
pado durante o exame p£lvico, ao passo que na apre- 
senlagao funicular, que e caracteriiada por prolapso do 
cordao umbilical abaixo do nivei da parte de apresenta- 
0o antes de ocorier ruplura das membranas, o cordao 
muitas vezes pode ser facilmente palpado por meio das 
membranas. 

► 0 prolapso de cordao evidente esta associado a ruplura das 
membranas e ao deslocamcnto do cordao umbilical para a 
vagina, muitas vezes por meio do introita 


O prolapso do cordao umbilical para o nfvel da parte dc apre 
senta0o ou abaixo deta exp6e o cordio i compressao imermi 
tenle cm re a parte de ap resen ta0o c o estreito peKico. a c£rvice 
ou o canal vaginal. A compressao do cordao umbilical compro 
mete a circular ao fetal e, depen den do da dura^an c da intensidade 
da compression pode levar i hipoxia fetal, dano cerebral e morte. 
No prolapso dc curd in evidente, a expu*i0o do coidio umbilical 
ao ar causa irritai-ao c resf riamento do mesmo, rcsultando cm va 
soespasmo adiaonal a os sens vasos. Por essas razAcs* o prolapso 
de cordao £ considerado uma emergfcnaa obstetric A 

A incidtnda dc prolapso dc turdio umbilical evidente cm 
apresenUndoes ccfilicas i dc 0*5%; pdvica incomplete 0*5%; pd 
vica complete, 5%; p£lvica podilica, 15%; e traits versa, 20%. A 
incident i a de prolapso oculto 4 draconhedda porque tie so pode 
ser detectado por allera^dcs na ire que new cardiac* felal carac 
teHltkn de compressao do cordao umbilical Coniudo, algum 
grau de prolapso ocuf to parece ser comum, visto que at4 50% dos 
trabaihos de parto monilorados demonstram aitera^tSes na fit 
qucncia cardiaca fetal compalivcis com compressao do cordao 
umbilical. Em muitos cases, a compressao e teansitoria c pode 
ser ret ilka da simples me me mud audio a posi^io da paciente. 

5cia evidenk ou oculto, u prolapso do cordio umbilical e 
associado com taxas signifkdtivas de morbidadc e murtaJidade 
perinatal por causa da compressao intcrmucnte do fluxo sangui 
neo e da hipoxla fetal res ul tank, A tm de moetalidade perina¬ 
tal associada a todos os Casos de prolapso de cordao umbilical 
evidente sc aproxima de 20%. A premat uridadc, que ^ um fator 
contribuinte para a incident w de prolapso de cordao umbilical, e 
ftiponaivd por uma por0o cotukkfivd drssa perda perinatal 

► Patogenese 

Qualquer coodl^do obstelrica que predisponha k aplka<,£o im 
satisFatbna da parte dc apresenla^ao fetal 4 cervice pode resuJ 
tar em prolapso do cordao umbilical, O prolapso do cordao esta 
a»ocUdo k prematuridade (menus de 34 senmus de gesia^ao), 
apresenta^Oes anormais (pehica, de froiite, compiota, de face, 





Apresonta0O funicular 


Prolapso evidente 


A Figura 19-12 fipos de pfolapso de cordao. 
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transversal, posi^ocs ocapicioposteriorcs da cabe^a, tumores 
pelvicos. mu In par id ade, placenta previa, placenta baixa e des 
propor^io cefidopdvica, Afem disso, o prolapso de cordao pode 
ocorrcr com poll hidrAmnio, gcsti^io itiuJtipla on ruptura pre¬ 
matura das m cm bran as ocorrcndo antes da msinua^4o da parte 
de apresentaqdo. Urn estudo recente imloo que a Inlerven^Ao 
©bsl^Ulc a LOTitribui para quast metade dos cases de prolapso 
de cordao umbilical. Os exemplos citados mcluem amniolomia, 
aplica^ao de eletrodo no escalpo w in serein de cateter de pressao 
intrauterino, tentativa de versio cefilk a externa e manejo ex pec - 
Unle de ruptura prematura das mcmbraiua pre termo. 

► Prevencao 

As pacientes com risco de prolapso de cordao umbilical devem ser 
tratadav como podentes de alio risco* As pacieutes com mi apre- 
scnla^io fetal ou com apreserUacftes cefAllcai insatisfatori-unente 
aplicadas devem ser consideradas para exame ultras&onogrilico 
no ink io do trabalho de parto para detenmnar a posi^Ao fetal e a 
posi^io do cordio dentro da cavuiade uteri n a. Como muilos pro 
lapsos ocormn durante o trabalho de parlo a mcdida que a ccrvke 
diktase, as pacicntcs com risco de prolapso de cordao devem ser 
continuamente monitmdtt para detec tar anorm alidades da fre- 
qutncia cardiacs fetal A ruptura artificial das memhranas Jrve ser 
evitada ate a parte de aprescnlavAo cstar bem aplicada a cervice, 
No momento da ruptura espontinea das me mb tunas, urn exame 
pdvico etiidadoso e i medial n deve ser reati/ado para descartar 
prolapso de cordio. Se amnUHomU for requtrkia c a pa rte de aprr 
senta^ao pcrmanecer sein msinua^ao, pode se perfurar as man- 
brands com apulha cuichdosamente e liberal lentamente o Liquido 
amniddeo ate a pane de apre&eniaqio ajustar-se na cArvkc. 

Achados dinicos 

A. Prolapso de cordao evidente 

O prolapso de cordao evidente pode ser diaguosticado simples- 
mentc vuualizando se o cordao sc projetando pelo intrmto ou 
apalpando as alfas do cordao no canal vaginal. 

B. Apresenta0o funicular 

O dugndsUco de apresema^ao funicular e rcali/ado por exame 
pelvico se as al^as do cardan fortm apulpadas por mein das 
membwtu, A detcc$io antepartoi de apvtsenta^io funicular t 
dlwulida a seguir 

C. Prolapso oculto 

O prolapso oculto raramente c apalpado durante o exame pel 
vico. tssa condu^ao pode ser verificada apenas se allera^oes da 
frequent aa cardiaca fetal (desav derate* variiveis. hradkardia* 
ou ambas) assoc i adds com compreas&o in termite nte do tordau 
umbilical forem detcctadas durante a munitoravdo. 

Complicates 
A. Fetais 

O feto cm boa conditio cujo bem cstar A colocadu em risco por 
compressio do cordio umbilical pode exibir grave e abrupia 


mudan^a para o paeiente e para o obstetra. Dcsacefera^ocs va 
nave is da frequ^naa cardiaca ocorrerao durante as contra$des 
ulenna*. com return o imedbio da frequtnaa cardiaca ao nor¬ 
mal k medida que cada contra^ao cessa* Sc a comprcssao do 
cordao lor complrla c prolongidu, atom- bradicardia fetal De 
sacelera^Aes variiveis, persistentes. graves e bradicardla levam 
ao desenvolvirncnto de hipoxia, acidosr metabfdka e eventual 
dano ou morte, A medida que o eitado fetal se deteriora, a ativi 
dade diminu* e eventualmente cessa. Colon^io de meebmo no 
Ill|lilUl v amrnotki) pode set observadu no monirntu da rupima 
das me m bran a * 

B. Mdtemas 

A ccwnana c um proccdimcnto cirurgico important com com 
plica^oes anestcsicas, hcmorragicas c cinirgicas conhccidas, 
Ksses riscos devem ser pnnderados em rela^o ao risco real para 
o feto de bipoxia continuada se o trabalho de parto conUmur. 

Os riscos mater nos encontrados no parto vaginal mcluem 
lacera^io da cervice. da vagina ou do perineo, resultante de um 
parto reali/ado apreuadameote. 

C. Neonatais 

O neon a to no parto pode ser hipoxko, ackJbtico ou morihundo. 
Uma equipc pediatric a deve estar pre sente jwra realiwr rtssusci- 
ta^ao imediate do recem na&cida 

Tratamento 

A* Prolapso de torddo evidente 

O diagndslico de prolapso de cordio evidente demand a a^io 
imediata para preservar a Vida do feto. Um exame pel vico ime- 
dlato deve ser realizado pan determinar apagamento e diktaqlo 
cervical, posi^io da parte dc ap resent a ^ ao e for^a c frequ^ncia 
de pulsa^oes dentro dos vasos do cordao Se o feto e viavel, a 
paciente deve ser cok»cada na posiqio com os joethos no tdrax 
e o examitiador deve aplicar pressio continua para cima con¬ 
tra a parte de aprtsenta^io para Levan tar e manter o feto lunge 
do cordio tom prolapso all que as prepura^ftes para a cesariana 
esleiam ^nupletas, Allrmatrvamente, 400 a 700 mL dc solu^io 
salina podem ser desperados got a a gota na bexiga a fim de elevar 
a parte de apresenta^ao. O oxigdnlo deve ser dado para a nue ate 
o an*^sesisia estar prepando para admin im rar urn UMtUsko por 
inalas ao de a^ao ripida para o parto. A reduce bem sucedida 
do prolapso do cordao umbilical tem sido descrita, mas c&sa ten 
tativa pode piorar as alt erodes da trequinda cardiaca fetal e nio 
deve retardar a preparaqio para a cesanana. O parto abdominal 
deve scr feito o mais rapido possivel por meio de uma incisio 
abdominal generosa na I inha mAdia» e uma equipe pediitrica 
sieve estar de prontidAo no case de neces&idadr de resvu.scita*;ao 
imediata do recent nascido. 

B, Prolapso de cordao oculto 

Sc os padrocs de compressao do cordio (desacclera^^cs variA ■ 
vels) da frcqucncia cardiaca fetal forem rcconhccidus durante o 
trabalho de parto, um exame pclvito imediato deve ser realtzado 
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para dcscartar prolapso d c cordao cvidentc. Sc houvcr suspeita 
de prolapso de cordao nculto . a pacientc deve ser colocacU na 
posit; jo dc Trendelenburg ou de Sims lateral cm uma tenlativa 
de diviar a cotnpressio do oordao. Sc a frequence cardiac* fetal 
relomar ao normal, o trabalho de parto pode contimiar, con 
Unto que nan ocorra lesin fetal adicmnal Devc-se admin iMrar 
oxiggnto para a mice a freqtkncia cardlaca fetal deve ser elelro 
nicamentc mofiitorada de forma continue Amnioinfusao pode 
ser realjzada via cateter de pressao intrautenno a tim de despejar 
liquido gota a got a dentro da cavidade uteri na e possivelmente 
diminuir a loddfncii de dcsaceflen0es varUveis. Se o padrao 
de com presto do cordao persisiir ou recorrcr ao ponto de risen 
fetal (desaedera^oes vartiveis moderadas a graves ou hradicar 
dia)* uma cesariana rapuia deve ser realtzada. 

C* Apfesentac^o funicular 

A pa c rente a termo Com apresenta^io funicular deve fairer ce 
sari ana antes da ruptura das mem bra nay. Cunludo, nfio hi cun- 
senso sobre o manejo sc o feto for prematuro, A abord agent mais 
comervadora £ hospitalixar a pariente cm repouso no leito na 
posicao de Sims ou de Trendelenburg em uma tenUttva de re 
posiciuiiar o Lord jo dentro da eavidade ulerina, Exames ultras 
sonograJicos cm seric devem ser rcalizados para determinar a 
posi^io do cord jo, a apresenta^io c a idade gestaaonal, 

D. Via de parto 

O parto vaginal pode ser realizado de forma hem sucedida em 
CMos de prolapso de cord jo evidenle ou oculto se, no monienlo 
do prolapso, a cdrvke cstiver com pieumente diblada, a despro 
poreio cefaiopeKica nao for prevista e um medico experiente 
determinar que o parto £ iminente A vertio pod ilka interna, a 
mtayik) de forceps rTkdk ou qualquer oulra teenka cirurgica £ 
geralrnente mais perigosa para a otic e para o feto nessa situa^ao 
do que uma tesariana reahzada criteriosamente. A tesariaita £ a 
via de pano prefenda em muitos casos. O parto vaginal £ a rota 
tie escolhd para O feto pre viavd ou morlo. 

Progndstico 

A, Mdterno 

As complicates mate mas inducm aqudas relation adas com 
anestesia, perda sanguine a e infec^ao apbs cc sun ana ou parto 
vaginal cirurgica A recuper&^jo materna em peral £ compJeta. 

B, Neonatal 

Em bora o prognbslico do prolapso de cord jo mtraparto ienba 
melhorado muilo. as laxas de morbidade c mortal idide fetal 
ainda podem ser aitai, dependendo do grau e da dura^io da 
comprcssao do cordao umbilical que ocorre antes que o diag 
nostko seja feito e a rossusciLayau neonatal se)a imtiada, Se o 
diagndstico £ frilo precocemente e a durayio da ocluslo com¬ 
plete do cordio for inferior a 5 minutes, o progndstico £ bom, 
A idade gestae tonal e a trauma no parto lambent diet am o resul 
tado neonatal final. Se a odusao completa do cordio ocorreu pot 


mais de 5 m inutos ou se ocorreu odusao partial iniermoienic do 
cordao durante um periodo de tempo prolongado, pode ocorrer 
dano ou morte fetal. 
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Parto cirurgico 


Marc H. Incerpi, MD 


I'm parto cirurgico se refer* a um proccdiniento obstetric o no 
qual as medida* attvas sao tomadas para execuiar o parto. O 
parto cirurgico pode ser dividido em parto cirurgico vaginal e 
cm cesarian a. Os ultimo* anos tihn (estemunhado um decUnio 
esiavd no parto cirurgico com um a u men to na taxa de cesariana. 
Alcm disio, o parto vaginal coni eitra^io assist ido por ventosa 
tern se tornado mais comum do que a uso de forceps. Dados niais 
rcccntcs de n&srimcntos nos Eitados Unidos durante 2005 indi¬ 
cam que a ra/io de vicoo para o tbreeps i de aproMmadamcntc 
4:1.0 sucessoe a seguran^a destes procedi me ntos baseiam sv na 
hahilidade do operador, no momenlo adequado r na garantia de 
que indicates adequadas sao satisfeitaa, ao mesmo tempo em 
que evitam sc as contraindicates- Este capitulo cxplica come 
cads procedi me mo 4 cxecutado, as indicif6es e contraindica¬ 
tes ao procedimento, 4scnmplic*v~6?s potendab r Como mini 
nn/ar essas compliances. 


OPERATES 0 F6RCEPS 


O forceps e um in&trumento projetado para juju liar na libera 
tio da cabe^a do beb£. A inven^ao do forceps mode mo t ere- 
diiado a Peter Chamherlun na decada de 1600. kL e utilizada 
para aederar o parto ou para auxiliar cm determinadas anor 
malidades na relaqio cefalopelvica que interferem no avan^o 
da cabeea durante o trabalho de parto. As fun^des print* ria* 
do forceps sio de iuriliar na tra^io da cabe^a tctal c/ou ajudar 
com a rota^io da cobe^a fetal para uma posi^ao urns desejiveL 
Embora os partus vaginais assistidot por fbreeps fossem ex 
tremamente populam, os dados mais recentes dcmoiistram que 
apenasum quartode lodos os parto s vagi nais cinirgicossioexecu 
tados usandci forceps. O coittririo otorreu ha apruximadarnente 
10 aims. Na verdade, muilos petqulsadufes estio prvocupados 
com a qucslao de que o uso de fbreeps csteja se tomando uma 
op^io csquccida As razdes muitas vaej ciudas na contribui^io 
para o decifnio no uso de forceps sio (1) implita^oes medico It- 
gabe medu dea^iojudicial, (2) confianva na icsarianacomo um 
rcc urso para a trabalho de parto an omul e suspeita de perigo feUl 
(3) percepqio dc que o vacuo e de uso mats tacit c meOtic arris 
cado ao felo e & mae e (4) dlmmui^io no numero de pfogramas 


de rcsidcncia que ativamente Ire mem residentes para utilizar 
forceps Kite* fatores tern Lev ado a um dclo no qual menos en 
si no Tern causa do uma diniinuiqao das habilidades tecnicas* um 
aumento no lemor de a^ao iudiu.il t uma resultame diminui^ao 
no uso dessc i list rumen to. 

o FORCEPS 

O forceps (Fig. 20 1) consists cm dues panes emparelhadas 
que se irt kulam ou Iravun! Cada parte ^ compost* de col her, 
haste, irticulflflo e cabo. t^ada collier e projetada de modo que 
possua duas curvat: a cun a cefilka, que permite que o instru 
mento cep aplkado de modo precise nas laterals da cabe^a do 
bebt, e a curva pelvica, que se adapt a ao eixo curvado da pelve 
materna. A extremidade de cada colhcr e chamada de dedo. A 
frente do fdreeps e a pnryio ebneava da curva pelvica. As eolhe 
n s n,s 11 - .1 plit .id.Lv para a rsipierda e para a dirnia dr acordo com 
o lado da pelve da rnie na qua! das se situam apos a aphca s ao. 
Durante a aplicutan, o cabo da colhcr esquerda c manudo na 
mao esquerda e a Cot her £ apliCdda ao lado esquerdo da pelve 
da mae. lnversamente, o cabo da colher direita & mantido na 
mao direita e inserido de modo que se acomodc no I ado di 
redo da pelve mtterna. Quando as colheres sio insendas dcste 
modo, o pediculo direito vai situar se acima da esquerda de 
modo que o forceps se articule, ou trave, i medida que os cabos 
sio feehados. 

Os medicos v^m modiftcando uma ou mats das quatro par 
tes bisicas desde que o forceps fol inventado. Kmbora tenham 
sido descrilos mais de 600 tipos de forceps, apenas alguns estio 
em uso atualmente (\ tg. 20 2). Embora esttia a!6m da abran 
gencm dcste capitulo abordar todas as diferentes variedades 
desse instrumento e suas indica^oes, ve justibca um breve co 
men tar io sobre seuv tipos mais cornu ns. Os forceps de Simpson 
ou dc Elliot sio us ados com mais frequencia para part os por 
saida vaginal, enquantu os de KieLLand on de luckcr Mcl.ane 
sio usados para partos mtacionais. Os forceps Piper sio usa 
dos nos Estados Unidos para a liberate da cabeqa derradeira 
nos partos vagi nais ptlvicos. As curvas pelvica e cefiiica, o 
pediculo, a colher, a articula^io e o cabo sdo diferenlcs para 







PARTO CiRURGICO 



Esquorda 


Curva pblvica 


Pediculo 


ArtculacAo 

Protege 
do dedo 


Cabo 


A Figora 20-1 Modificatao de DeLee do forceps Simpson (fte- 
produ/§da, com pefrrnssSa de Benson RC Handbook of Obstetrics 
8 Gynecology. 8th cd Los Altos, CA: Lange; 1983) 


cadi tipo de forceps. Eitu cuacleristicu delermlnam o llpo 
de forceps que e mail bem adequado pin a imlica^ao apro- 
pnadi- Pot cxemplo, a Piper, que c especifkamcnte projeuda 
para parto* prfvicos, tern uma curva pelvic? invert! comparada 
com outre* forceps, Os forceps Simpson sio adcquadcs para 4 
aplicaqao a cabt\a fetal moldada. tnquanto a Tucker Me Lane 
on a Kiel land sao mais apropriadas para a cabc\a feta] com 
pouco ou nenhum molde. 

INOICACOES E CONDUCES PARA 0 PARTO 
A fQRCIPS 


uma pacientc multipara, mail de 2 boras com uma ancstesia 
regional ou mais de 1 hora xcm anestesia regional constitui urn 
segundo estigio de tflbalho de parto prolongado. 

Pan que a pacientc seja considenda uma candidate ao parto 
vaginal axsistido por forceps com aprescnU^io cefalica, to Jos 
os segumtes pre requisite devem ser satisfeitos; (0 dilatable 
cervical complete, (2) membnnas rotas, (3) cabe^a fetal insinu- 
ada com a poxk'lo da cabe^a fetal conhecida, (4) bexiga vazia. 
(5) icm cvWncia de detpropon;k> ctfalopdvici* (6) analgesia 
adequadu, (?) potential id ade para cesarian* c (8) um medico 
experiente 


CLASSIFICA(A0 DOS PARTOS A FORCEPS 

Km I9fts o American College of Ohstriricianw and Gynecolo¬ 
gists rcdefmiu a dassilkai;io de forceps. Como sera abordado 
mail tarde. a meima dvaifica^ao deve ser aplicada ao parto a 
vacuo. Kate classdatable* usa o ponto 6sseo principal do era 
nk» feta! e sua relaqio com as eipinais isquiaticas mate mas em 
cent (metros conio ponto de referenda. Cada poxi^flo da cabeqa 
fetal sc refere a rda^io da parte ussca principal do crinio fetal 
com respeito as espinais isquilliCfti- A cabc\a fetal t tida como 
estando na posi^loO quando esta no nivel das espinais Quando 
^ tabe^a esta acima deste nivel, a posl^io £ descrita como 
-la -S> correspondendo ao numero de cent (metros acima 
do nivel das espinais isquv.itteas. Quando a cabe^a esti abaixo 
deste nivel, a postqao £ desenta como +1 a +5, correspon¬ 
dendo ao numero de centimetros abaixo do nivel das espinais 
Uquiit kas. 

A classifka^ao de forceps e deb n id a da veg unite maneira: 

L Lorceps de saida c a aplica^ao do forceps quando; (a) o 
escalpo fetal c visivd no introiio sem separate dos labios, 
(b) o crinio fetal atingm o totlbo pdvico, (c) a sutura sa- 
gital esu no dUinetro anleropoiterior ou na p<ivi s ante¬ 
rior ou posterior do occipucio direito ou esquerdo c (d) a 
cibe^a fetal esti no perineo ou sobre ele. De acordo com 
esta definite*. a roiifio da cabe^a fetal deve ser de 45° ou 
menus. 


Km cad a uma das segumtes indicates para o parto a forceps, 
deve se enfati/ar que a cesariana e um procedi mentn alternativo 
que deve ^er considerado dependendo das drcunitincias pre 
valecentes. Ao reconhecer os nscos inerentes dos dots procedi ■ 
memos, o obstetra deve deddir qua! oper^io (parto vaginal ou 
cesariana) seri mais segum para a mac e o beW. 

As indic&coes para o parto a forceps sao as seguintea: (1) 
jdrao da frequ£ncia cardiaca fetal n&o tranquilizadon (2) en 
cur lame nto do segundu estigio de trabalho de parto devido 
a razors male max, (3) segundo estagm Jl trabalbo de parto 
prolongado nao devido a distocia e (4) hberaqao da catena dcr 
radcira na ap resent a ^io pelvica. Um segundo estigio de tra 
balho de parto prolongado lem sido defmido de acordo com 
a parldade. Em uma pacicnle nulipara, um segundo estigio 
prolongado I defmido cunio mais die 3 horas com anestesii 
regional ou mais de 2 boras sem uma anestesia regional. Km 


2 Ldrcepi baixo & a aplica^ao do forceps quando o ponto prin 
cipal do crinio fetal esU na posi^o +2 ou major c nio no 
soalbo p^lvicu O forceps baixo tem duax subdivisoes: (a) 
rotate de 45* ou menos c (b) mats de 4SA 

3. Lrirceps medio e a aplica^io de forceps quando a Clbe^i ext a 
msinuada, max a ponto principal do cranio fetal csta atffOA 
da posi^ao +2. 

Apcrus raramentc deve se ten tar o parto a forceps acima da 
posic'ao +2. SobcircunstanciM mcomuns, como um inicio siibito 
de comprometimento ietal t>u materno grave ou reten^ao trans 
versa, aplica^lode forceps adnu da +2 podr ser lentada 

rnquanLo se inicia simuLtaneamente a prcpara^lo para a ccsa- 
riana no caso de a muubra com forceps nao ser bem sucedida. 
Sofe rtenhumu circunstdfuia o forceps deve itr apheada a uma 
cabcqa nao immuada , 
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A Figura 20-2 Ffrceps comumente usados (Reproduzida, com permjssSo, de Benson RC wondiwort o/ GbsMncs 6 G//jecatogy, 
8!h ed, Los Alios, CA Lange, 1983). 


PREPARA(AO DA PACIENTE PARA 0 PARTO 
A FORCEPS 

A padcnte dm ser coloiada na posk^io dir litotomui dorsal c j 
bexiga deve ser csvaziada As pernas devcm SCT confortavclmente 
colocadas cm 11 r js elistkcas com 01 quadris lleiionados e abduii 
Uo$. O abdorue e a* pern as devcm set adcquadamcnie cobertoi e 
a vagina e o perinea devcm ser p re par ados coma dc costume. Sc 
j incstesia de condu^ao (cspinal/epidural) lor u-..ida, da devc ser 
admin ist rad a antes dos, rdieridos passos do par to. Seo Moqueio 
pudenda nu a infill ra^ao local fnrem usados. eles devcm ser ad¬ 
min ist ratios antes do exame prelim mar ser realisado e cm tad a 
sua prontidao para o parto. L'ma anestesia adequada e rfetiva e 
evsencul para a performance do parto a forceps. 

Exame preliminar 

Antes da aplica^Ao do forceps, um exame cuidadoso £ feito* se 
nectsslrio, para determinar o seguime: 

1 . A posi^ao da cabc^a fetal, o que, cm geral, e facilmente 
determ ma do local izando primeiro as sutural fambdoides e 
ratio determiiundo a dirc^Ao da sutura sagital A fontanda 
posterior i prontamente evident* ap&> as trta suturii que 
p ercorre tP cm sua direifAo serein ldenUJicadas. Se a fontanda 


mais acessivd for comidersula com© tendo quttro tuturas 
correndo para si, esU e a fontanela anterior e a poii^ao e, em 
geralp octiputio posterior Na present de edema acentuadn 
do esvalpo ou bosva serossangufnca, as suluraa e as fonta¬ 
nel as podem ser rnaxarad .s e a posiffto pode somente ser 
determinada pereebendo uma orelha e observando a dire^ao 
do pawlhao. Devc se tmtaii/ar que* se a posi^ao da cabe^a 
fetal nao puder ser adtquadametife deter mi inula, ratio a 
forceps nao devc ser aplkadu 

2. A LocaLiza^io da cahc^a fetal que c a cela^ao da parte pre 
sente com as rspmais isquiitiaks, devc ser detemunada. 
No trabalho de parto que prossegue vdotmente sem com 
plica^ocs, til dctermlna^io geral men tc c simples e precise, 
(ontudo, quandn o primeiro, c cspcdalmcntc o scgundo, 
estigio dr trabalho de parto t prolongado e ftca posterior 
mente compJicadn par um molde acentuado e umi bossa 
vohimosa, esti reli^io pode sugerir um n(vcl falsa da cab<\a 
na pelve. Sc a cabe^a puder scr scntida auma da sinfisc pu 
bid, o fdrceps nAo deve ser utiUzado, 

3. A adcqua^Ao do* diimetrus pdvico* da pdve media e saida 
i determinada observando-se o seguinter (a) a proemLn£ tic ia 
das espinais isqudticas, o grau no qua! das encurtam o diA 
metro t runs verso da pdve media e a quant Ldadc de eipa^o 
entre a t^pinha e o lado da cabeqi fetal; (b) o tontomo da 
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por^ao accssivel do sacm e a qutntidade de espa^o posterior 
4 cabe^a geralmente baseada no comprimento do ligamento 
sacroespinal e (c) a lirgtira do arcn subpubica Este Upo de 
aprctia^o tiao e ncm neccssario ncrri po&sivd para o forceps 
de saida, mas c essential para o forceps baixo ou v forceps 
ni&Jia 

APLICACAO DO FORCEPS 

Um conccito principal a sc ter cm mente i que a apUctfio do 
forceps deve ser com jeito cm vest de for^a, Antes que os for 
ceps st i am aplicados a cabefa fetal uma "aplicavio fajilasma" 
deve ser executada primeiro. £ crucial in specie mar Os forceps 
para gar an l ir que das consistent cm um con junto comp Ido c 
combinado c que das se articolam (travam) com facilidade. O 
forceps deve ser apl icado de modo delicado para evitar uma po 
lenctal lecio a vagina r ao pcrinetK O objetivo c que as adheres 
encaixcm se na cabc^a feta! o mill cquilibrada e Mmetric&menle 
positive!. As col he res devem situar se niveladameme contra a la¬ 
teral da cabeva* oobrtndo o etpa^po cut re as 6rb»tas e as ordhas 
(Fig. 20 3). £ importante enfiti/ar que a apUd^fto corrcta pre- 
vine a iesau ao tccida mole e a Lcsao nervosa, bent como lores 
biseas a caht\a fetal. Apds as adheres dos forceps terem stdo 
4 plica das, das devcm sc articular com facilidade. Se o fbreept 
nao puder scr facilrnente articulado. dc deve scr removido c uma 
segunda tentative deve ser feita Uma \x/ que o forceps se arti 
cula, as aeguintes verifica^des devcm ser feitas para o parto de 
uma posicao anterior de occipikio antes que qualquer tratio 
seja colocada sobre a cabe^a fetal (1) A sutura sagital deve ser 
perpendicular ao piano dos pediculos. (2) A fonianela posterior 
deve estar a distdneia de um dedn dos pedfculos. equidistant? 



ceteliea inversa 



A Figuta 20-3 Ftirteps cotretamente aplicado junto ao dF 
Smetro occipitomental da cabe^a em vdnas po$i(0es do 
occipucio, A: Occiputio posterior B: Occipucio anterior (Repro- 
dustda, com permtssoo, dc Benson Handbook of Obstetrics 
6 Gynecology. 8th ed Los Altos, CA Lange, 1983). 


das laterals das colhcres e dircUmentc na frente do forceps ar 
ticulado. (3) Se colheres fenestradas (abertas) forem usadas, a 
quantidade de fenestra^io na frente da cabe^a fetal deve admltlr 
mais do que a ponta dc um dedo. Ap6$ estas verifica^ocs terem 
sidn teiUs, a tra^ao p-ode entao ser apltcada com seguran^a a 
cabe^a fetal. As formas dc tra^Ao devem ser aplicadas no piano 
dc menor rcsistincia c devem acompanhar j curva pclvka. Isao 
podc ser mais bem execulado apticando pressio para baixo sobre 
os pediculos com pressao para fora exercida sobre o cabo do f6r 
ceps, Uma vex que a cabe^a fetal cornea a emergir da vagina, 
os forceps sao desarticulados e a cabe^a 1 1 i be rad a via msnobra 
de Kit gen modiftcada. Apbs o par to. e importante garantir que 
nio exutam lacera^Aes vaginais ou perineals, dando aten^io 
em particular is lacerates da parede lateral (ctilcais) vaginal 
profunda. As lateralbcs. sc presentes. devem ser repaiadas de 
maneira habitual. 

Uma dcscrivio passo a passo mais detalhada de um parto 
vaginal assistido por iCreeps na pitsi^io occipucio anterior t 
a que segue (Figs. 20 4 afo 20 6). O cabo esquerdo c mantidu 
entre o polegar o os dedos da mao etquerda. Usando dots ou 
tris dedos da mao dlreita colocados deniro da vagina, a colher 
e condurida a sua posi^Io cor ret a no hdu esquerdo da cabe^a 
fetal (I tg. 20-4). Esta manobra e repetida com a mao direila c 
a colher direila, u&ando os dedos da mao esquerda colocados 
dentro da vagina para conduxir a colher (Fig. 20-5). Of cabos 
sao Lcvemcnte deprimidos antes de travuem, de modo a co* 
locar as colheres adequadamente junto ao diametro ideal da 
cabt'i^a fetal. 

Os fbreeps sao prqfeladot de modo que travem com faci¬ 
lidade k medida que os cabos sao feehados se a aplicavao for 
acurada. Sc os cabos estiverem rctorcidos ou se qualqucr lor^a 
for ncces^ria para atingir a articula^ao predsa, a aplica^ao e 
defeitu ^ i t a pusi^ao deve ser mivamente venficada. Se a iim- 
plcs man i pu lac jo das colhcres nao perm it ir a facil articulation o 
forceps deve ser rernovtda a posts an. venficada (sc necessino. 
seotindo uma ordha), e as colheres, correiamente reapliLada^ 
Apbc as trts verifica^des terem aido adequadameme execuladas. 
a Ira^io podc ser aplicada. 

Os obstetras mant^m o fbrCeps para tra^ jo de diferentes 
maneiras, Um metodo ^ agarrar a barra do cabo entre os dedos 
indkador e medio da mao esquerda a part it de baixo e inserir 
os dedos m^dio < indicador da mao direiU no gancho do ins 
trumento a partir de cima. Outro m^todo £ agarrar os cabos 
com os dedos no topo dos cabos ou pediculos e i>s polegares 
sobre o fundo. A ira^io c feila vomenbe no eixo da pelve junto 
da curs-a do canal de nascimento. Nao se aplka mais for^a que 
possa ser exercida pelos antebra^os nexionadns- os miisculos 
das costas devem ser utili/ados e os p^s nan devem ser apoia- 
dos. Sc um grau dc tra^ao mais alto for neccssino, a causa podc 
ser despropor^Ao cefalopdvica, assinditismo da cabe^a fetal 
ou um erro na avalia^Ao dos diametros pdvicos. O ohstetra 
deve cnlao rcavaliar a postibilidade de um parto vaginal bem- 
sucedido. 

A mctltda que a cabe^a corner a distender o perineo, a quan 
tidailc e a JirecAo da tra^io devem ser aJlrradas. Quanto mais 
lunge a cabe^a avan^ar t me nor a rcsist£ncia oferecida pda pdvc 
e pelas partes moles; em virlude dissoi deve ser aplicada ape 
uas tra^io minima A medida que a cabe^a esti prestei a sair A 
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# 


If 

i_/ Colher esquerda trazida 
para a pos<£o 


A Figura 20-4 Introduce da colhef esquerda (colhef esquerda, mao esquerda, lado esquerdo da pelve), 0 cabo £ preso com 
os dedos e o polegaf, nao tom o punho cerrado. 0 tabo £ manlido verlkalmente. A colhef £ conduzida com os dedos da mao 
direita. A colocagao da colher £ condufda balan^ando o tabo no (piano horizontal 


cabe^atransptfea pos^ao iiiul da curva k a pur extensifri,ce 
medico devc simulor estc movimento devando os cabos do for 
ceps mais e mais I medida que a cabe^a surge do topo (Fig. 20 
7), Se is cdheits do fftneepe permanecerem no lugar durante 
toda a liberate da cabc^a fetal, m cabos tcrlo putado do piano 
vertical a rnedida que a bbera^io da cabc^a for concJuida. £ pre 
ferivel remover o frircep* k medida que a catena surge no topo 



A Figura 20-S Introducdo da colher direita (colhef direita, 
mao direita, lado direito da pelve), A colhef esquerda jd esta 
no lugar. 0 tabo £ pego com os dedos e com o polegar, n3o 
ag.ifrado pela mao inteira, 0 tabo £ mantido vertkalmenle 

(Reproduzida, com permissaa de Benson RC. Handbook of Obs¬ 
tetrics 8 Gynecology Slh ed. Los Altos, CA: Lange, 1983) 


fit ordem inversa de tua aplica^io desartkulandu primeiro o 
forceps e demand a o cabo direito ate que a colher seja liberada. 
A colher esquerda £ cniao removida de maneira similar. A remo 
Initial do frircep* irdu/ o umanhn da mas&a quedeve pa&sar 
por entre o mtroitn e assim reduz a pmhahilidade de lacerates 
ou extensoes das episiotomias. Apos a remote do fbreeps* a ca 
be^a pode recuar; contudo, se 0 forceps nao for remo\ ido Uo 
cedo, a cabe^a pode ser liberada com O uso de uma niartobra de 
Rilgt-n modifkada durante a prdxima contra^io. Como atual 
menle as ruu^ocs com o forceps e partus vugmais pelvicos rara 
mente sau realizados, esti fora do akance dcste capitulo discuttr 
mas tec nit as. 



A Figura 20-6 Arnbas as coheres inlfodu/idas, Os dois ca- 
bos s5o tra/idos unidos e travados. Se a aplica^o for correta, 
os tabos travam com precisao, sem a necessidade de for^a 

(Reproduzida, conn permlssao, de Benson RC. Handbook of Obs¬ 
tetrics 8 Gynecology. 8th ed. Los Altos, CA: Lange; 1983). 
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A figura 20-7 Trai3o ascendenle com fdrceps baixo A 
medida que a tabe{a se eslende, os cabos s3o elevados 
ate que passem da vertical. Pouca forta se faz necessa- 
ria. Uma mao 6 o suficiente,* a outra mao pode susten- 
tar o perineo (Reproduiida, com permissSo, de Sensor? RC. 
Honbook of Obstetrics 6 Gynecology. 8th ed tos Altos, CA ; 
Lartge; 1983). 


PERIGO i SEGURAN(A 00 FORCEPS 

Fmbora o uso de forceps ten hi caklo em decuso nos ulttmns 
anoa, algons estudos t£m pmpcctlvamenle avaltadii a sua se- 
guran^a. lima serie dc lesocs para a mac e para o bcbi pode 
rcsulUr do uio do forceps, algumas krias c ate mcsmo fatab. 
As komplica^&ei maternal induem Lacerates da vagina e da 
cirvicc, extensttes dc rphimoiim envoivendo lacerates dc 
tercciro e quarto graus, hematomas pe [vicos, lesdes i uretra t 
a bcKiga c ruptura uterina. AI cm disso, ha o aymento de perda 
sanguine* e da nccessidadcdc iramfusio sanguinea nos parto* 
a forceps. O hcb# podr sustenUr lacera^ocs facials menores, 
marcas do forceps c paralisias do plcxo braquial c facials, ce 
faloematoma, feature cran tanas, hemorragia intrac rani ana e 
Convulsdes. 

Muilas dcssas lesdes scnas c muiUs daquelas Icsocs mcno* 
res infltgidas pc In forceps resultam de erros de julgamcnto em 
vej de fait a de habilidade italic*. Tail erros incluem incapa 
cidade de reconbecer as condi^e* essentials para o parto a 
fbrcrps c talu dc indka^ao apropmda par* a opcra^ao como 
real^ado anteriormente, O potencial para a lesao aumenta nos 
seg unite* certifies: (1) a intervened ocorre muito cedo, antes 
do molde e descida mixinn^ u-rem sido allngidos pelos esfor- 
Coa voluntirios da pacientc. (2) a tra s ao continuada e usada na 
present de despropor^io cdkJopihica nao recotihecidt, (J> 
erros no diagnostico da posi^ao da cabe^a feta) e (4) rdutAncia 
em ahandonar o procedimento e execular a cesarian*, A major 
parte dos relates demo ns Era cJaramentc que as compJica^oes 
maternas c/ou fetais sio malt comun* com o fdreeps medio 
do que coni o forceps baixo ou dr sakia, A pererp^io do au- 
mento dos riscos mater nos e fetais tem servido como uma das 
principals formas motmes que contribuem para a diminui^ao 
espalhada do uso do forceps. 


0 EXTRATOR A VACUO 


A ideia de usar o dispositivo de tra^io aplicado ao escalpo fetal 
para ajudar a facilitar a libcra^ao da cabc^a fetal originou se nos 
anus de 1700. A primcira cupula a vacuo nao lot projetada antes 
dr 1W90, Como hern se podc i magi nan Os prtmelros tipoi de dis- 
positivos a vkuoeram Iosco*, avsemdhando se a urn dexcnlupi 
dor de pias. Na verdade, o dispositivo a vacuo nao obtevc muita 
popularidade ate Malmstrom introduxlr uma cupula a vituo 
de metal em 1954. O tipo mais comum de vicuo em uso atual- 
menle c uma cupula Silastic*, flexivd A cupula Silastic posaui 
uma bomba c um calibre portal il que perm item a libcra^io da 
pres^io de suc^ao adequada i cabe^a fetal para detuir o pula 
I^ois modelos dp resent a dos nas Figuras 20-H e 20-9. O ck- 

trator a vicuo trabalha permitindo que for^ de tftgio externas 
aplicadas ao escalpo fetal se)am transmitidas k cabe^i fetal. A 
tra^io sobre o aparato a vicuo aumenta as formas da libera^ao e 
faciHta a pwagem do feio por meio da pdve, Dc modo a que o 
parto ie)a executado, deve ocorrer a trasao sobre o escalpo fetal 
v a compressio da cabt\a fetaL 

INDICACOES E CONTRAINDICA0ES PARA 
0 PARTO A VACUO 

Com exce^io da libera^io da cahe^a derradeira em um parto 
pdvko, as indicators para o uso do vicuo slo slmilares ique 
Las do forceps: (1) padran de frcqu^ncia cardiac* fetal nio 
tranquilirador, (2) encurtamento do segundn e&tigio do tra 
balhn de pario por rar.6es maternas e (3) segundn estagio do 
trahalhn dr partn prolongado Wttn dissti, ciinio mcncionado 
anterior me ntc, a class if] ca^uu dos par tos a : Creeps c a mesma 
daisifica^io usada para os partus a vacuo, e os pre requisitos 
sio slmilares. As contraindicates para o parto a vicuo in- 
cluem o xeguime: apresenta\iu de face, apreventa^io pel vita* 



A Figura 20-8 0 sislema de extra;3o a vMuo obstelrko de 
Mityvac mclut cupula e bomba extratora (Fotografia reprodu- 
zidd, com permissao, de toopeiSuiyical, Inc. Trumball, CT). 
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A Figura 20-9 Cupula extratora CM1 Tender Touch (Fotografia 
reproduiida com permissao de Utah Medical Products). 


desproporbao ccfalopclvLca verdadeira, anomalies congenitas 
da catn\a trial (pel, hidrocdalia), idade gestadoDil Inferior 
a 34 leminas. uma cabe^a fetal nao iniinuadi, divturbio de dei- 
mineralizafia fetal (p.cx., osteoftnese miperteita) c siispciU 
ou conhccimcnto de diateses de hemomgu fetal (p,ex., hemo 
filia), Akm disso, deve-se ter cuidado quando a cstlmativa de 
peso fetal £ superior a 4.000 g, 

APLICA^AO 00 VACUO 

Antes que o vacuo seja aplicado a cabe^a fetal, a paciente e 
preparada e n eume initial a que ela se submele e exeeutado 
conform abordado anteriormente a respeito dor partos a for¬ 
ceps. A apLfca^io do vacuo e perccbida por muitos como mars 
simples do que o uso do forceps. Antes qur ocorrm a aplita^Io, 
O sistema de victso deve ser dispmto para garantir qur nao haja 
vazamento*. A cupula devc entio scr Lnierida dentro da vagina 
direcUmando a prestfo para o aspecto posterior da vagina, O 
objetivo t color a r o centro da cupula diretamente sob re a m- 
tura sagital no panto de flexdo midia localizado aproximada 
mente a 3 cm anterior a tontanda posterior, Etta coloca^ao da 
cupula deve permitir a manuten^ao adequada da tkxao da ca 
be^a fetal durante lodo o pfoccdtroento. As seguintes verifies- 
<-Acs devcm scr teilas antes da aplica^lo da tragic i cabe^a fetal, 
(1) Xenhum tccido materno deve ser incluido sob a margem da 
cupula. (2) A cupula deve ser colocada em Unha media sobrea 
sutura sagital c nio para fora do lado da cabc\a. 

Apos a cupula ter sido ipropn ids mente colocada sobre oe* 
cajpo fetal, uma suc^ao iniciaJ e aplicada e as hordas da cupula 
sau reeaaminadas para garantir que nenhuni tecido materno 
esteia preso debaixo da Umpa da cupula Fnquanto a cupula £ 
mailt id a lirmemente contra a cabe^a fetal, a pres van e aumen 
Lada a aproximadamente 100 a 150 mmHg para manter a poii - 
bio da cupula. As hordas da cupula devcm ser rcexaminttdxi, Se 


nenhum tecido materno for encontrado sob das, a pressed £ au 
me mad a para 500 a 600 mmHg no micio da contralto uterina. 
A medida que a mae pressmna. a tra^ao e aplicada para batxo 
junto do nxo pdvico, Sc rnais de uma conira^^o for necesdltl, 
a pressao a vacuo pode ser diminuida a nfvets baixos entre as 
contra^Oes. O eixo da tra^io £ entio cstendida para ama a um 
ingulode 45° do chio .i medida qur a tabe^a emerge.. Uma vc/ 
que a cabe^a tenha sido compktamente lihcrada pda vagina, a 
succjo e re lira da, e a cupula £ removida. 

EFETIVIDADE i SEGURAN£A 00 VACUO 

A malaria do* rdatos demons! ra que o vicuo £ cfetivo, com uma 
tax.ii de falha dr aproximadornente 10%, Os seguintes fatores 
estiveram implicadoi na determina^io da efetividade do parto 
a s^cuo; design da cupula, forma, tamanho e mser^io do local 
de travao. consiskncia e for^a do v jluo, Uu\a dos cstorsos de 
expulsao malemos e coordena^ao com tragic, tamanho fetal e 
extensio da desproporcio ceialopelvica, posi<,do e deflesao da 
cabe^i fetal c anguto c tZenka da travao. 

A seguran^a do vacuo tern sido questionada, Em maio de 
a Food and Drug Administration dos Eftadot Unidos pu 
blicou uma Declarable) de Aconselhamento Publico sabre ti 
camplkabda fetais associadan ao parto a vkua O propbsitn 
dessa dedara^ao foi acomelhar os protissinnais de que os dis 
positivos a vacuo podenam causar complicacies fetais graves 
qtiando utilixados de maneira inadequada. Como result ado, 
as scgumtec rec omen dadoes For am feitas. (1) O vacuo deve 
ser apenas utiiirado quando uma indica^io obstdrica esped 
fica estiver presente; (2) Av pessoas que uiaoi o vie uo de vein 
ler experkneia e conhccer as indicavdo, conlraindkav6es e 
precauboes; {3) Aqueles que usam o vicuo devem ler e enten 
dcr as mstru^oes para o instrumento em particular que esta 
sendo usado; (4) Os prnfmionais de cuidado neonatal devem 
ser instrufdos sohre as potenciais ctimp]ica;oes do vicuo; (5) 
Os indtviduos responsiveis pc In cuidado do nconato devcm 
ser alertados de que o vlcun estl vendo usado; f6J Tadas as 
reas'6es adversas Jcu'in ver relatadas a Food and Drug Ad mi 
mstration. 

O uso do vicuo esteve associado a uma vanedade de lesAes 
neonatais desde de marcas no escalpo superficial* benignas a k- 
rias e pitendalmente ialais hemorragias intracranianas A com 
pi k as,do neonatal mm comum e a hemorragia retiniana, que 
pode ocorrer em at£ 50% dos partos, Fehzmente t a complica^® 
raramentc lem a I gum lignificado dinico, O cefaloematoma en 
volvc sangramenlo por baixo do perfosteo e comptica aproxima 
damente 6% de todos os partem a vacuo, Como o sangrimento 
esU localizado sob o penostro, raromente ooone o sangramenlo 
sigiuiiLdlivo devido a incapaddade do saiiguc de alravessar as 
suluras. O hematoma subgaleaJ, uma cimiphca^ao mais siria, 
ocorre em 50 de 10.000 partos a vicuo. A conditio surge quando 
o sangramento ocorre nos tecldos subaponeurdtlcos fnmxos do 
evealpt), Como O sangramenlo ocorre acima do perfosteo* de 
nio e cuntido pdas suturas. Como cunscqmnua, ha o poien 
Cial para a hemorragia fatal O espo^o subgalral em realidade se 
CStende a partir das drhitas dos olhos para a nuca. Etle espa^o 
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potencial pode acomodar se sabre metade do volume sangut 
neo de am rec^m nascida A hemomgta intracramana ocorre 
cm aproximadamente 0,35% do* partos a viicuo. F.la pode ser 
um» cumplica^ao catastrofica que in etui hemorragia subdural, 
subaracnoidea, intraventneuJare.'ou jntrapareuquin .jtosa tssas 
complicate* podem ser bem graves, mas felizmente sio muito 
raras. 

A maioria das aulondades con cord a que a lesao pode ser sig¬ 
nifies livamrntc diminuida ou diminada se o seguime protocolo 
for seguido. (I) A trayAn £ aplicada apens* quando a pacienle 
estiver prevkionando alivamente. (2) ! proibida a aplki^io de 
tor^io ou giro da cupula cm uma tentative de gtrar a tabcyu. 
(3) A dura^io de tempo no qua! a cupula t aplicada a cabeya 
fetal nao dew exceder 20 mirnitos. (4} O procedimciltO deve ser 
encerrado ip6s a cupula ter sido desaiojada ou “ter ultado 11 dual 
vezes da cabeya fetal, lsso nao deve ser feito uma terceira vn, 
(5) O procedi memo deve ser abaiidunadn se n«lo houver descida 
fetal apds uma puxada simples. (6) A equipe neonatal deve Cftaf 
prescnte no memento do parto a vacuo (observayio: lsso Lam¬ 
bent se aplica aos partos a forceps). (7) Sobnenhuma cirtunstAn■ 
da o operador deve mudar de vicuo para forceps ou vice-versa. 
Um exc finite escudo examinando a lesio neonatal asaoclada ao 
parto vaginal ururgico nitidamcnte dcmonslruu quc a mttor in 
cidencia de lesao neonatal ocorreu em behes nos qua is in ram 
usad(is vicuo e forceps. O provisional deve esiar decile do riico 
dedUtociado umbra, queaumenta como parto instrumental. A 
distocia do ombro ocorre mais cornu mente com partos a vacuo 
do que com partos a forceps. Um mncmbnico ABC simples para 
a extrayio a vicuo e o seguime: 

A: Pe^a por Ajuda, Aborde a pacienle (obter a infamayio con- 

sentida). Anestesia. 

R; Bexiga va/i*. 

C: Cervke coinplctamrnle dilaiada. 

I> TrayIn para baixo, Distoda do ombro. 

E: Examine a posiyAo da cabeya fetal. 

Fi Pont© de l-lexao, 

Uma anotayao detalhada e complete do parto deve acompa 
nbar cada parto cinirgico. O fegistrci medico deve documentar 
a indicayao para o procedimento, a posiyao fetal c a posiyio da 
cabeya no momento da apheayan do forceps ou vacuo, o Upo 
de disposilivu Iliads o tempo total da aplicayio, o mimero de 
aplicaytes e “stltos" se o vicuo foi usado e, se maUiicedido* 
O modo de parto subsequente. Deve igualmenle ser prudente 
incluir um comentirio no registro medico de quc a pacienle 
foi infer mada das complicaytes potentials do parto vaginal 
CirurgLco. 

Um tanto quanto surpreendente £ o fato de que poucos cstu- 
dos random izados, procpectivos ten bam com par ado vacuo com 
forceps. Inspedonando a Hteratura medic a, a.s seguinte* con¬ 
ciliates podem ser extraidas. Em geral* o extrator a vicuo tem 
mcnor probabihdade de atingir um parto vaginal bem sucedido 
do que o parto a forceps. Q vicuo tem significativamente menor 
probabilridade de cau&ar lesoes malernas krifldu queo forceps. 



Fmbora o vicuo esteja asaociado a uma maior incid^ncia de ce 
faloematoma, outras lestes facials/cramanas sao mais comuns 
com o forceps, Comparando se os escores de Apgar. a tend^ncia 
i para mais escores de Apgar cm 5 minutos baixos no grupo do 
vicuo do que no grupo do f6n:eps. Assim, uma redu^io global 
na lesao matema grave parece ser o benefLio mais imediato as 
sodado ao uso do vicuo. Qmiudo, nestr mo memo, am da deve 
ser dclcrmimdo qua is instrument os result am em mcnores cfei 
tos neonatais ad versos principals 

Fmbora o fdreeps e o vicuo tenham demonstrado serem 
uteis no auxilio ao parto vaginal, o vacuo esta rapldiinente se 
tornando a op^ao de instrumento preferida. Os extratore* de 
forceps e a vicuo sio instrumento« aceitiveis e seguros para o 
parto vaginal cinirgico. Enquanto as Candida is devem ser le 
lecionddas cm uma base individual c acoiuelhadaa de acordo, 
a habilidadc do operador t am bem deve mlluendar a dccisao de 
tentar um parto clrurglco, bem como a esedha do instrumento, 
Cada instrumento, comudo, tem riscos inerentes, Enquanto o 
vacuo esieve primanamentc associado a morbidade neonatal 
tmediata, dados de Longo pra/o nio sugerem qualquer aumento 
no risco de alraso no de&envolvimento neurolbgico em crian^as 
nascidas de parto a vacuo ou a forceps. De modo a minim tzar os 
nscos mater no c fetal, o operador deve estar lamilianzado com 
as indica^oes, contnJndiciftes, aplica^ao e uso do Instrumento 
em particular. As orienta^oes st mil ares iquelas abordadas neste 
capitulo devem existir de modo a feci I itar um parto seguro e efc 
tivo. Fnquantoa morbidade matema pode kt ligeiramente mais 
alta com o parto a forceps, ela i em geral baiia comparada com 
a morbidade que pode estiar assodada to parto por cesariana. 
Em uma era na qua! as taxas de cesamna estao subindo, deve se 
con&iderar lodos os modes de parto disponivds e Individ ualizi 
-In dr acordo com cada paciente a fim de garantir a experkncU 
de parto mais efica/ e segura. 
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SECA0 0E CESARIANA 


A secao de otttfkma ou parto de cesariarua se re fere ao parto de 
um feto, placentii e membranas par meio de uma mcisio ab 
duminal e uterina, A primelra cesariana documenlada de uma 
pessoa viva foi feita em 1610. A pacienle morreu 25 dm depoia, 
Desde aquele tempo, numerotos avan^os tf m tornado a cesa- 
riana um procedi mento segura. Nos ultimos 35 anos, a taxa de 
cesariana tem aumentado regularmente de 5 para cere a de 30%. 
Durante esse tempo, a raxao de mortalidade materna (moftci 
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maternas por 100.000 nascimentos) dimimuu de quasc 300 para 
menus de 10, Os seguintes fatores sio com frequlncia citados 
cnmo contnbuintes para o aumento da Uxa de cesariana: (1) 
baixas faxas de parto vaginal cirurgko. ( 2 ) taxas mais baixas de 
partos vaginais apds a cesanana (PVAC’) e (3) menus partos pel 
vtcos vaginais. De modo que o professional execute esta opera 
comum de forma scgura, ele deve estar cirnlc das mdica^6es, 
nscos, tecnica operatdria c potcnciais complicates desse pm 
cedimento. 

INDICATES 

A cesariana i usada em casos em que o parto vaginal nan e aces- 
sivel ou poderia impor rkos desnecessaries k mie ou ao betk. 
Algo mas das indicatives para a cesarian a sio c Jar as e simples* 
enquanto outras sio relative, Etn alguns exsos, q julgxmento 
precist) t necessiirio para delerminar o que seria mais xdequado; 
a cesarian* ou o parto vaginal, Nio & praiico Ustar todas as pos 
siveii indicates; contudo. dificdmenie alguma complicated 
obstetric* nio tenha sido abordada com cesarian*. As seguintes 
indicates sio atualmente as mais comuns. 

Cesariana previa 

Uma incisio uterina previa de urn a mkotnedomia ou ce sari ana 
previa ptxle enfraquecer a parede utenna on predispor a ruptura 
se o trabaJho de parto for pmnitido, O ditado inicial de "uma vex 
cesarian a. sempre cesarians* fol sustentado durante mu it os anos. 
Contudo, a medida que corner am a surgir na litcratura multi- 
plus publica^'oes docu men Undo a seguran^a do PVAC* mu nos 
medicos st- afastaram delta cren^a consagrada. Em 2000. um 
objetlvo national estahdcccu a dimtnukio da taxi de ccsarii- 
nas repet idas para 3% enquanto o aumento da taxa de PVAC foi 
dc 35%, Os principals incentives que exusaram a esta mudan^a 
na filosofia foram menore* rise us no parto com o parto vaginal, 
menus necessidade de anrsirsia, rnenor morhidade pds parto, 
menor cstadii hospitaler, autos reduxadoa e encorajamemo da 
mteracao e do vinculo mats cedo e mu Has vezes mais tranqiulo 
entre m4e e beb£. A medida que mais e mats PVAC foram rea 
li/ados cm ambientes nao totalmentc ideals, mais com plicae's 
surgiram. Rode nao haver caiastrofc obstetric* maior do que 
uma ruptura utenna resultando cm morte matema e/ou fetlL 
Na verdade. parete haver uma tendtnda de volts a cretift de que 
■"uma vrz cesariana, sempre cesariana! Digam os que* “uma v« 
cesarians, sempie uma eoat rovdrri m*! 

Em geral. as pacientes que sio as candidates mais adequadas 
para a prov a dr trahalho dr parlo apo.v a cesariana (PTPAC) sio 
aquelas uma (I) com uma cesariana transversa baixa previa, 
(2) que se apresentxm em trahalho de parto* (3) com conduces 
nio recorrenles (p.ex., aprescnUqio pel vita, pad roes a norm a is 
de frequfncia cardiacs fetal* placenta previa em uma gesta^lo 
anterior) e (4) com um parto vaginal previa, As pacientes que 
nio sio candidate para um PTPAC induem multures com 
uma inddo uterina diirica (vertical) previa ou miomectomia 
anterior. Se uma prova dc tnbalho de parlo for conduzida, a 
paciente deve scr colocada em monitora^io continua da fre 
qu£ncia cardiacs fetal e monitoramento da atividade uterina e 


um obstetra e um aucstesistx dedicados devem estar imediata 
mente disponlveis para internr em caso de suspeita de ruptura 
uterina. As prostaglandinas para o amaduredmento cervical 
devem ser evitadas e odtodns devc scr uxada de modo cnlc 
rioso e conservador se possivel. Estudos aiuais citam uma taxa 
de mortal id ade materna prbxima de 1% em casos de ruptura 
uterina e uma taxa de mortalidadc perinatal de aproximad*' 
mente 50% em ^ssodavao k ruptura uterina. Portanto* i de 
mini importincia que o equipamento para o monitoramento 
materno e fetal detrdnlco e as instala^Oes obsUtricas e neo 
nstsis estejarn dUponhris, Um cateter mtmvenoso de grande 
porte deve scr us ado c sangue para uma possivel transfusao 
matema deve estar disponivel. A anestesia adequada. uma saia 
deopera^io totalmentc equip.ula e uma rquipr obstetrica c ne¬ 
onatal experiente no cuidado de emergen a a devem estar ime 
dialamcnte disponivcis. 

Desproporcao/distotia cefalop^lvica 

Cwm nos qua is. a cabe^a U*ul e muito grande para atnvesxar 
a pelve devem ser manciadoc por cesariana. Como abordado 
an tenor mente, se a cabe^a nao se insinuar durante o trabalho 
de parto, o parto vaginal drurgico nio deve cer tentada Do 
contririo, a cesariana deve ^er feita, Peve-se suspeitar de des- 
propor^ao dontreito pelvico na primigesu st a paclcntc entrar 
em trabalho de parto com a cabe^a fetal nio msinuada. tm 
um numero sigmficativo dessas pacientes. a cabe^a fetal nio 
con segue se insinuar e a cesariana £ indicada. Deve se suspeitar 
dc despmpor^io da pehc m^dia se o diimetro anteroposterior 
for curio, as espinais isquiiticas forem proeminenles, o liga 
men to sacroesplnai for curto c o felo for grande. A despropir- 
^ao do estreito pelvko geral mente requer uma prova de forceps 
ou vicuo antes que um parto vaginal seguro seja determinado 
coma impossiveL 

A distoda literalmeme llgnlfka “dificuldade no trabalho de 
parlo! Isso ocorre quando o trabalho de parlo da padente avan^a 
e entao para pof complete (intermpcao) ou se torn a proton gado 
(protr.i .|.ii Quando qualquer uma dessas situa^'Aes ocorre du 
rante o trabalho de parto, a paciente precis* de uma rcavalia^lo 
cuidadota, indutndo avalla\ j,o do padrao do trabalho de parto* 
pa dr jo da contra^ao. peso fetal e&umado e apmenn^o letal e 
avmlia^fto da j>elve Km out ras pa lavras, os 3 P (potted*, pass* 
geiro e pehej de\em c^ar adequite para que o parto vaginal 
ocorre, 

Posi^ao fetal anormal e apresenta^ao 
anomala 

A posiifio transversa c as apresemantics de nadegas sio indka 
<;6es comuns para a cesariana. A tend^ncia para a cesanana nos 
partos de nidegas tern sido aprec^ada por um grande ensaio 
randomizado comparando beb^s de apresenta^io pebica nas- 
cidos de modo vaginal versus aqudes nascidos por cesariana; 
os melhores result*dos foram obtidos apds a cesariana. Embora 
alguns ainda considerem o parto pdvico vaginal como uma 
op^io ace it ave U a experifneia com a tecnica esta em grande 
parte dcsaparecendo da pritica. A versio cefilica externa C uma 
tazoivd alternatWa para alguns pacientes e pi>de ser tentada 
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para converter o feto para a apresenta^io cetahta. Contudo, cm 
apenac 50% dos casos esse procedimento £ bem sucedido cm 
permit® o parto vaginal 

I Anormalidades no rastreamento da 
frequencia cardiaca fetal 

O monitonmento fetal antes e durante o trabalho de parto pode 
revelar problem** feUis que por outrolido nao esuriam evkien- 
its. Como result ado do moititoramemo fetal continue^ u mimero 
de eesiriuui executadas para uma "conditio tetal nao tranqui- 
I Isadora" tem a u m en t ado, A mdHor esiimativa demon stra que 
aproxlmadamcnlc 10% das cesarian** sio exccutadai para esla 
indtcafla 

I Outras indicates 

Alem das indicates abordadas antenormente, outras condi^oes 
que podem War a cesarian a sao placenta previa, pre eclampsia - 
edimp&ia se distant do termo, drscolameniu Jj pWenia. gesta 
m>cs multiples, a normal id ado fetais (p.ex,, hidroccfiilui), cancer 
cerv ical e infec^ao par herpes genital ativo. Outra Indica^ao que 
esia se (ornando mais prevalent* e a op^k da paciente. A ideia 
da cesarian* rietiva primirui contimu ganhando po pul* rid a dee 
gel an do con trovers ia. 

PREPARA^AO PRE-OPERATORIA PARA 
A CE SARI ANA 

Os scguinies passus gcralmente mo dados antes que a cesariana 
seja cxccutada. A pacienie torn* conscience das indicators para 
a Lesd/iaiiiip das aJternativas e dos potentials rise us, beneficios e 
complica^des. Hla entio assina um termo de compromiuo indi¬ 
can do que recebeu as iitlurnia^6es adequadas c cmisentindo com 
o procedimento (“con semi men to in fur mad tT). Uma fumy jo ve~ 
nosa com agulha de calibre 18 deve ser realixado com suluyao 
IntrivriMM apropriada antes de a opriayilo camerar. A paciente 
recebe um antiiddlo para minunixar a probabiijdade de aspira- 
yio durante a ancstesia. Uma sonda de Foley c colocado para 
permit ir a drenagem continue da bexiga antes, durante e ap 6% a 
tirurgia. A anestrsia e administrada e o abdoine e prrparada A 
paciente e coberta com lenyob esteriliz-ados, Inclinar a paciente 
levelnente para a esquerda move o utero para a esquerda da tinha 
media e m mi mi/4 a presto sobre a vela cava inferior, 

PROCEDIMENTO OPERATORS 
incisao abdominal 

As opinides diferem sobre o tipo de incisio abdominal que 
deve ser feita, A maioria dos obstetras usa a incisio lransversa 
f'r,iiiTienstiel) tom mi \em t v m tins must ulos re' r> por 
que a deisc£nria da ferida £ rara e porque o result ado esietico 
geraimente i mclhor fcm casus nos quais a cesariana deve ser 
feita com urgenci a ou emerg£ncia. especialmeoie nas pack Dies 


com cirurgia abdominal previa ou nbesidade acentuada, a in 
tisio suprapubic* vertical cm tin ha m£dia £ a prefenda porque 
ela e muito mais rapid* e a expoiiyio para o parto i media to 
e a resoluble para o -tangramemo uterine (por histerectomia, 
se necessirio) gmlmente sao melhores. Na present de uma 
cicatrix abdominal inferior previa, £ importante penetrtr na 
cavidade peritoneal na extremidade superior da incisio para 
evitar a penetra^lo na bexiga, que pode ser sido puxada para 
dim na parede abdominal no moment® do fcchunento da in- 
cisao anterior. 

Incisao uterina 

Antes que a incisao uterina seja feita, as compresses sao cm- 
bebidas cm ultimo salina morna e retorcidas podem set co 
Locadas em ambos os lad os do utero para absorver o e xcesso 
de hquidoaimimtiia Ograu dr paia a direita tambem 

deve ser drterminado observando se a posii^io dos ligamrnlos 
redondos de niodo que a incisao uterina eslari centrada. A tor 
^ko nio deve ser corrigida; ao contririo, o ace wo k linha nkdia 
deve ser obtido pda retra^ao da parede abdominal k direita da 
pacienie. Os diferentes tipos de incisdes uterinas serin abnrda 
dos posterior men te. 

Encontrando a placenta 

Se a placenta for encontrada abaixo da incisao uterina, o medico 
deve evitar o corte por meio dda; por outro lado o result ado 
pode ser sun granted to fetal seria Se a placenta nao puder ser evi 
tad a, uma incir-ao piide ser feita por meio deU, Cimtudo, t> heM 
deve set liberado o mais rapido possiveL c o conlto, pintado de 
imediato para prevenir perdu sanguine* significative 

► Parto 

O operador Libera o bebft e entio a Libera a placenta. A evid^tida 
recente tern demonstrado que a perda sanguinea pode ser mini 
mizada massageando se o utero para perm it ir a expulsio piacen 
tiria espontinea em vez de separi la e extrai la manualmente* 
Ap6s a liberavio da placenta, o utero deve ser ma&ugcado, e a 
ocitodna, administrada em um* solu^ao ititravenosa diluida 
a uma taxa aufidente para manter uma firmc contra^ia A ca 
vidadc uterina £ Umpa com uma esponja de modo a remover 
quaisquer membrinn relidas, O utero i exterion/ado eos Angu- 
lr,> t nm sangramentn at ivosio pintados com pi ns, as de Penning^ 
loci ou fdreeps de and. 

Fechamento da incisao uterina 

U fechamento da incisio uterina depende do tipo de incisio 
realized a. Em geral, (oda a espessura do miometrio deve ser 
fechada- De modo a diminuir potencialmeme a probabiiidade 
de ruptura uterina durank uma gestaeAo subsequent?, a inci- 
sio uterina deve ser fediada cm duas camadas. Os dois tipos 
de incisoes uterinas usados cum nuis trequenua c jbordados 
aqui sao a classic* incisio utenna e a incisao utenoa transversa 
babta 
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CESAR I AN A CLASSICA 

Psta e a de execu^ao nuis simpUs, Gontudo* ela esta anocjida 
com a major ptrda sanguined c Com uiti risco major de ruplura 
uterina com gesta^ocs subsequeme* quando com parada com in - 
cisoes tnnsvenas baixa s. As indicators atualmcnte ace it as para 
a cesariana classica sao placenta previa, posi^ao trans versa (es 
pecialmente de costas) e parto pr6 ternio no qual o segmento 
uterino interior c muito nial desenvolvido, Umi ccsariaru das 
sica podc set pretend a $e um parto extrema me nte ripido se U/ 
necessirio, porque este tipo de me is jo pode oferecer os meios 
mats rdpidos de dar A lu/ o bebf Todavla, os perigns drslc pro- 
ccdimemo devem ser pondendoc contra o minuto adicionaJ ou 
minutos aproximados necessirios para dissccar a bexiga para 
fora do segmento uterino inferior e fa^er a incisao uterina trans- 
versa baixa semilunar. 

Ao cxccutar o proccdi me nto clissico, uma incisao vertical c 
feita no corpo do utero. Usa-se um bi&turi para penetrar a cavi- 
dide uterina e a Incido 6 alargada com Icsourit, O feto 6 libe^ 
rado por meio da incisao, Apbs a placenta c as merabmias serem 
rcmovidas* o defeito uterino c repara do com tres camadu dc 
carreiras de suturas absorviveis entrda^adas. A sutura numero 
0 6 rccocncndada para duas camadas mais profundas, e a sutura 
2 0 6 Lisa da para a cam ad a superficial rcaproximar se das bordas 
serosas. 

CESARiANA TRANSVERSA BAIXA 

Como a incisao uterina tramversa baixa (Pigs, 20 10 ate 20-17) 
esta associada com me nor perdu sangamca e o risen de ruptura 
uterina subsequent* i me nor do que na ceuriana diisica, este 
tipo de cesariana 6 reali/ado coni mais frequlncia. Apbs a ca- 
vidadc peritoneal ser abend e o ulero ser idcntificado, a dobra 
peritoneal da bexiga 6 apanhada com umo forceps de tecido e 
incisada transversamente. A bexiga e ahertamenie separada da 
pa rede anterior do utero Inferior mente a uma diilincia de 3 a 
4 cm. A bexiga e mantida separada des&i area por um retrator de 
bexiga especialmente pro jet ado. Uma incisao t ran s versa 6 feita 
por meio da parede uterina anterior com um histuri. Usando 
tesouras ou os dedos. a incisao iransversa e estendida de ma~ 
neira semilunar e estendida super iormente nas bordas laterals de 
modo a evitar os vasos uterinos. 

Se a manobra puder ser reaEi/ada com facilidadc* a parte da 
aprcsrntatao feta) 6 elevada com a mao lomando cuidado para 
nio flerianir o punho* aumentando desse modo a possibiladade 
de extenslo da inaslo tnfenormente em direvio a service, Se a 
cabe^a Oliver profit ndaniente localized* na pdve, ela pode ser 
impulsionacb com seguran^d p<ir um assisiente insermdo uma 
mao na vagina para devar a cabe^a fetal e faeditar a hberacio. 
Apds o beb^ e a placenta terem sido liberados, o utero e exte* 
rioriaado c pin^as sio colocadas para a para r as bordas do utero 
em areas de sangramento sigmficativo provemente dos dngulos 
uterinos. A incisao uterina 6 gertlmente fee had a em duas ca 
madas usando um catgut cromado numero 0 ou outra sutura 
abaorvfveL Apos a homeosUie adequada ter si do obtida. o pe 
ntomo da bexiga 6 reaproximado com sutura ou c dciudo no 
lugar. Antes de o utero returnar a cavidlde peritoneal, os anexos 



A Figura 20-10 A serosa vesicouterina solta ^ presa com 
o forceps. A extremidade hemostatic a aponla para a margem 
superior da bexiga. 0 retrator est^ firmemente positktnado ton* 
tra a sirtfise. M, musculo (^eproduzida. com permissaa de Cunnin* 
gham FG, lam xj. Bloom SL, et al. Wtfhomi Obstetrics. 22 nd ed. 
New York, NY McGraw-Hill, 2005 , p. 594 ) 


devem ser irtspeckmados para a present a de qualquer patologu^ 
coma clstos ovarianos. Aiguns profisikinais preferem fee bar n 
perifonio anterior com sutura absorvivd, enquanto outros prefe 
rem deixi lo conm esti, A aponeumse, o tecido subcutineo e a 
pele sio rraproximadas de maneira pidriix 

As comp)lci^6es mats comuns que muJum da cesanana sio 
hemorragia pd.s parto, endometrile e infec^io da frrida. A ad 
minis tra^au de antibiotic os profiliticos e a garantia da hemus 
tasta antis do techamemo do abdome tem ajudado a dimmuir 
a inciddnda dessas com.pl ica^oev Hstlo surgindo novos dados 
que demons trim um risen mais baixo de endornctritc quando os 
antibibticos sao administradoi antes da incisao cu tinea em com 
parallel cum a posterior aplica\ ao de pin^a no cordio umbilical. 
Os principals falores que afelam a deal ri ratio da inck&lo uterina 
sio hemostasia, precisio da indsio, qua! id a Jc e quantidade do 
material dc sutura, e evitar a infec^io e o estrangulamcnto do 
tecido. Pode se ahrmar, em geral, que quanto mais longo for o 
procedi men to cir a rg ico* inaior serl a probabilidadc de compll- 
ca^ues pos operatdrias. As conipJica^x s graves apds a cesariana 
sao raras. Algumas mtidamentc ndo sio evitiveii. Outros sao o 
res libido dlrcto de uma tecnica cirurgica deleituosa, em especial 
a falla dr aten^lo 1 hemostasia, ancstesla inepta ou mal esco- 
Ihida, repotfolo inadequada dc hemoderivados ou transfusio do 
tipo singuineo errado e diagndstfod atrasado ou manejo made 
quado da infec^lo. 
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A Figura 20-11 A setose solta atima da margem superior da bedga 4 elevada e incisada lateralmente (Reprodurida, com per- 
missAo, de Cunningham FG, Leveno KJ X Bloom SJ, et al. Williams Obstetric 5 22nd ed New York, NY: McGraw-Hill; 2005, p. 594), 



A Figura 20-12 0 miometrio £ cuidadosamente Incisado 
para evitar cortar a cabeta fetal (Reproduzida, com permis&So, 
de Cunningham FG, Leveno K| r Bloom Sj, et al. Williams Obste¬ 
trics. 22nd ed. New York, NY: McGraw-Hill. 2005, p 595). 



A Figura 20-13 Ap6s penetrar na cavidade uterina, a indsao 
£ lateralmente eslendida com iesouras (A) ou com os dedos 

(B) {Reprodu/ida, com permissao, de Cunningham FG, Leveno 
kj. Bloom Sj, et al. Williams Obstetrics. 22nd ed. New York, NY: 
McGraw-Hill; 2005, p 595} 

























GRAVIDtZ DE RI5CQ 


Pressdo com a mSo sobm o fund© 

* \ 



A Figure 20-14 A: imediatamente apbs a incisAo no litero e a iuplura das membranas felais, os dedos sAo insinuados entre a 
sinfisc pubica c a cabeqa fetal at£ quo a superfide posterior seja atingida, A cabe;a £ cuidadosamente erguida anteriormenle 
e, quando necessario, superiormente para tm£ \a de abaixo da sinfise pubica para frente pot me»o das incisOes uierinas e 
abdominal, B: Quando a tabe(a fetal for erguida por meb da incise a pressao geralmente £ apficada no [undo do utero por 
meio da parede abdominal pata ajudai a expelr o feto (Reprodu/idi, com permmaa de Cunningham FG ( teveno Kj f Bloom $J, 
et al. Williams Obstetrics, 22nd ed. New Tork, NY; McGraw-Hill 20G5 p. 596), 


Infelizmcnte. pouca intorma^o sobre a integndjdc de uma 
ckatrii em particular em um» gravidez subsequent? £ ohttda in 
vcstigando se a prevent ou ausdida de infeccio pos opefatoria 
e a localizafio da incisio. Em uma gravidez posterior, a dor na 
area da cicatriza^lo ptrde sugerir deiictacia. Aproximadamente 
50% de todis as rupluras das cicatrizes uierinas cUssicts ocor 
if tn antes do inicio do trabalhu de parto, A inddfneia de ruptura 
uterina e de apraximadamente 4 a 9% das cicatrizes clAssicas e 
0,7 a 1,5% das cicatrize* Iransversas batxas A ruptura de uma 
dcatriz dissica gcraJmcnte £ cataslrofica, oeorrendo de forma 
subila, loulmentc e com rxtrusau partial on complela do feto 
na cavidade abdominal, O cheque devido i hemorriga interna 
e um sina) ptoemlnentc. A ruptura de uma dcatriz trails versa 


baixa geralmente £ sutil e qua sc sempre ocorre durante o tra 
baJho de parlo ativo. O sinal visivel macs comum (presente em 
mats de 80% dos cases) t uma mudan^a no padrio da frequ- 
enda tardiaca fetal. Um achado rccentemcntc reconbeddo de 
desacelera^Oes vanaveis ou tardias deve colocar o obstetra em 
alerta. Adttdoc adiebnaxs que podem asainalar ruptura uterina 
incluem sangrameiilo vaginal, dor abdominal LcsprdaJmrntc 
sobre um local de incisao anterior) e perda de poti^o fetal. 
Deve se utihzar um eletrodo de escalpu para garantir um mo 
nitoramento da frrqutntM canJiaca fetal cuntinua tio logo seja 
possivd cm padentes que estio passando peb PTPAC Se hou 
ver suspeila de ruptura uterina, a padente deve se submeter a 
drurgia Uo logo seta possivel 
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A F igura 20-15 Os ombros soo hberados e inicid-se a mfusao 
de ocitocina. 



Tuba u ton no 

Ligamonto 
redondo 


MKHrtetrto 


A Figura 20-17 As botdas cortadas da incisao uterina sao 
aptoximadas tom uma sutura de panto reto. 


MORBIDADE I MORTAL I DADE PERINATAL 


Fmbora post* superficial men ir parser que a cesarian* e 0 pro- 
cedimcoto mais seguru para o bcbfc. isso podc nao scr totalmcnte 
vrrdadc fcmbora geralmente benign a, a taquipnria iransiitiru 
para o rec^m nucido e mais comum com a ce&ariana do que com 
o parti* vaginal Hi risco dr htmorragia total r hipoxia quandoa 



Margem interior 
da mdsAo uterina 


A Figura 20-16 Placenta salientando-se pot meio da indsao 
uterina a medida que o utem se contrai. 


Placenta 


t 

Cordio umbilical 


placenta £ e neon trad* abauo da indsio uterina e esti uiidver- 
tida ou propositalmenle transecionada. Ha lambent o risco po 
tend*] de lacera^io do be be no momenta que a incisao uterina e 
feita, A lacera^o fetal e rcgtMrada iKttrnrndo cm uma base nio 
frequenter a uma taxu de apron imadamenie 0.2 a 0 , 4 % de toil as 
a* cesarian**. O local normal 0 no ru*tm na area da bochecha, 
mas ela tarnbern podc ocorrer nas nadegas, ordha. tabt\a ou 
em qualquer outra parte do corpo sob a maria Port into, £ de 
sum* import And* que se tenha cuidado to Intiaar as anudu do 
utera i-sso c cspecialmcnlc verdade no Irabaiho de par to prulon 
gado, no qua] o iitero pode estar bem fina Devido as potencUis 
complica^fres para o beb£ inereiues a cada cesariana b cada bcb£ 
dor mt examinado por urn prufitMutia] expert em e apbs oparto 
Lio logo seja possivch 


American College of Ob metrician* and Gynecologists, Vaginal 
Birth after Previous Cetamm Deitvery. Practice Bulletin N* It5. 
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Goetz mgr r KR* Mjconcc GA Operatic* vaginal delivery: Cur 
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regarding the timing of prophylactic antibiotics on the rate of 
punketarun Jehcery surgkal site infections Am l flbiiet Gyftei d 
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HISTERECTOMIA NA CESARIANA 


A principal indica^an para a histereclojnia na cesarian a £ a inca 
pacidadc dc mterromper o sang ram eri to, A razao mais comum 
para realizar a histerectomia na cesarian a i a implania^o pla 
centiria anormaJ, lal tomo placenta acreta, increta e percrefcL A 
mrdida que a Uxa de cesarian a cuntinua a subtr, essas cotmpli 
canoes estao sc tor nan da mats com u ns. Outran indicates para 
a histerectomia m cesariana incluem atoma uterina intratavd, 
Incapacldadc de rcpaiar urn utcro rumpido e mmnuv uterinos 
grander A histertetomia na ccsariana t um procedlmento po- 
tencialmente morbido devido a perda sanguinea aumentada e an 
potencial para lesio da bexiga, uretra ou intesuno. 

Os aspectos tdcnicos da histerectomia no memento da ce- 
sari an a sao sum I arcs aqucles da histerectomia na patient? nao 
grdvida com cxce^ao dc que tod as as cstruturas, pianos de corte 
e pedkulos sao altamente va^ulares. EHmanto, hi um risco sig 
nificativodc perda sanguined excessiva c a necessidade da tram 
fusao de hemoderivados, Em am nos quais hi suspeita de que 
a histerectomia de cesariana deva ser rcalizada, o ancsicsista e a 


equipc do banco de sanguc docm ser inform ad os. Recomcn 
da se que os hemnderivados (concentrado de hemicias e plasma 
fresco congdado) estejam disponivels. For fim, um cirurgiio 
vascular ou ginccologista oncologista deve estar de prontidao 
para ajudar, se necessirio. E stud os t£m demonstndo que a his 
terectomia na cesarian a cxccuuda em um cariter de min emer 
g^ncia £ muito main segura do que a histerectomia reali/ada 
cm um carater de cmerg^nciaH Efpedficamente. a lesio i bexiga 
e a uretra e a nccessidade de transfuses sanguineas sao mais 
cornu ns quando a histerectomia na cesariana i cxecutada com 
e merge ik’ ia. 

OQiphant SS, Jones KA* Wang L, Bunin CH, Lowdtr TL Trends 
over time with commonly performed obstetrics and gyneto 
logic inpatient procedures, Obstet O'yiwcd 20LQ;116:926. PM ID 
20B59157 

Voces A. Thais and tribulations of operative vaginal delivery BfOG 
2O07;I14;519, PMI& 17439S6I. 

Yeomans HR. Operative vagi nil delivery 1 Ohsiet Gyrt& ol 20 ] 0.115^45. 
PMTD: 2017729B 
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HEMORRAGIA POS-PARTO 


FUNOAMENTOS DO OIAGN6STICO 


► Hemoriagid ptis-paito denota sangtamentG excessive (mais 
de S00 ml no parto vaginal) apds o parto. A hemorragia 
pode ocorrer antes, durante ou apds a liberate da pla¬ 
centa. A perda real de sangue mensurada durante partos 
vaginais nao compiicados £ em mddia 700 ml, e a perda 
de sangue muitas vezes pode ser subestimada. Todavia, 
o crrtdno de uma perda de 500 ml £ aceiidvel nos dados 
histdneos. 

► A perda de sangue nas primerras 24 horas apds o parto 
e hemorragia pds potto precoce; a perda de sangue entre 
24 hofas e sets semanas apds o parto £ hemoftogta pds-porto 
tofdto. 


Patogenese 

A inckUncia de perda san guinea excess iva apds o parto vaginal i 
dc 5 a 8%. Hemorragia pds parto c a causa mats comum de perda 
sanguine a excess jva na gravidez, e a malaria das transfusAes em 
mulheres gravidas e reali/ada para repora perda langufnea apds 
o parto. Hemorragia i i tcrceira principal causa de mortahdade 
materna nos Estadoi Unidos e e diretamente responsive! par 
aproximadamente um sexto das mortes mater nas- Em paises 
me nos descnvolvktos, a hemorragia csti entre as principals cau ■ 
cas obMtrtrica* dc mortc materna 

As causas de hemorragia pds parto incluem atonia uterina, 
laceraydes ohst^tneas. tecido placemino ret id o e de feints de 
coagulayao. 

A- Atonia uterina 

O sangramrnto pds parto £ hsiologicamenle tontrolado por 
conslriyao de libras miometriaii entre Ln, ad as que c ire and am os 
vasos sanguineus que suprem o local de impianiaylo placentina. 


1 xiste atonia uterina quando o imometrio nao conseguc se con- 
tratr* 

A atonia e a causa mail comum de hemorragia pds-parto 
{50% dos cases)- As causas predisponentes incluem manipu- 
Layao excessiva do utero, a nc siesta geral (particular men te com 
compostos halogcnados), hiperdiltensao uterina (g£meos ou 
poli-hidr4mnio), trabalho de parto prolongado, grande multi- 
pari da de, Iciomiomu uteri nos* parto cirurgico e manipuJayao 
intrautcrina, odtodna para induyao ou comedo do trabalho de 
parto, hemorragia previa no terceiro estagio, infecyao uterina, 
extravasamento de sangue para dentro do min met no (Otero de 
CouveUire) e disfunyao miomeirial intrinsic*. 

B* Lacerates obstetricas 

O sangramento exccssivo por cpisiotomia, lacera^dei, ou ambas, 
causa aproximadameme 20% das hemornigias pds parto. As la 
ccraydes podem envolvero utero, a cirtke, a vagina ou a vulva* 
Flas aarmalmcntc sao rtsukintcs dc parto preopitadn ou nao 
controlado ou de parto cirurgico de um beb* grande; contudo, 
el as podem ocorrer apds qualqner parto, A laeeray£o de vasos 
sanguineus sob o epiuHio vaginal ou vulvar results em hema¬ 
tomas. O sangramento i escondido e pode ser part icuhrmente 
perigoso porque de pode nao ser percebido por virias horas e 
tomar ve aparente apenas quando otorre choque 

As f pmotomias podem causar sangramento excessive se cn 
volverem arenas ou varicoiidades grandes, se a epi&iotomia for 
grande ou se um retardn ocorrer entre a episiotomia e o parto ou 
entre o parto e o reparo da epUiotomia. 

O sangramento persistenle (especial me i vie verm el ho vivo) e 
um utero hrme- bem contraido, sugcrem s*i igramento por uma 
Lacera^o ou por episiotomia- Quando lacera^Aes cervicals ou 
vaginais sao identihcadascotno a forte de hemorragia p6s parto, 
o reparo i mais bem realizado com anestesia adequada. 

A ruptura espontanca do utero e rara- Os fatores dc nsco para 
rssa com pi i cay do indue m grande multipart dad e, mi apresenta 
y4o, cirurgia uterina jdvia e indu^audo trahalhu de parto corn 
odtodJU. A ruptura dc uma cicatrix de cesarian* previa apds □ 
parto v jgirul pode ser uma causa progressivamente import ante 
de hemorragia pns parto. 
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C. Reten^do de tecido placentario 

A rcter^ao dc tecido phcentario c das menibranas causa 5 a HJ% 
das hemorragias pos parto. A retengao de tecido place mino na 
cavidade uteri na otorre na placenta acreta, que i um diagnds 
tico cada vcz mais frequentc nest a era de multi pi as ccsar i anas. A 
retengio dc tccido plaicmArio tambem pode sc daenvolver cm 
cases t rat ados por remogAo manual da placenta, no maneio in a 
dequ.ido do terceim esligio do trahalho de pano c na placenta 
succenturiada nAo peuebtdj. 

Os achados ultrassonograikos de uma massa uterina ecoge 
nicy susleritam fortemente o diagnri&tico de produtos placenti 
rios retido*. A t£cnka provavclmente t niais bem utili/ada em 
casos de hemorragia que ocorre poucas boras apds o parto ou 
na hemorragia p6s parto lardia, A i mag cm por duplex Doppler 
tram vaginal tamh4m i efteax na avallagAo detui paclenies, Al- 
guma evidfneia indict que a bisterossonograhd pode aiudar no 
diagnostic® de tccido IrofoblAslko residual Sc a cavidade endo 
metrial mostrar-se vi 2 ia, dilata s ao e curetagem desnecessarias 
podem ser evitadas, 

D. Defeitos de (oagula{£o 

As coagu lop anas na gravidez podem ser defeitos. de coagulagio 
adquiridoa vistos em associagao com vinos disturbios obstetri 
cos, mduindo des tollmen to da placenta, excess® de trombo 
plastina por um frto mono rtlidu. cmbulia dc liquid®atnnitilico, 
pre-eclAmpsia grave, eclampsia e sepse, Essas eoagulopalias 
podem aprcsenlar sc como hipofibrmogcncmia, trombocito 
penia e coagulagAo intravascular disseminada. A transfusAo de 
mais de ft U de sangue ptwie por St sd indu/ir uma coagulopatia 

dUudomL 

Doenga de Von Willcbrand, tmmbocitopenia autoimune e 
leucemia podem ocorrer em mulheres gravidas, 

► Rrevencao 

A prevengao da hemvorragia e preferivel ate mesiiK) jo mdlior 
t rat amen to. Todas as pacientes cm t ratal ho de parto dev cm ser 
avaliadas para saber tc po&suem risen dc hemorragia pds par to. 
Os latores de risen imhiem coagulopat ia, hemorragia ou tracts- 
fu&Ao de sangue durante uma gravidc/ anterior; anemia durante 
o trahalho de parto, grande nmltiparidadc; gc&Ugao multiply; 
bebt grande; poll hid rim mo; trabalho de part® disfuncional; 
indugto ou corregao do trabalho de parto por ocitocina; tra¬ 
balho dc parto ripido ou lurmiluioso; prt-cclAmpsii grave ou 
eclampsia; parto vaginal apos cc sari ana previa; anestesia geral 
para parto; parto instrument ado {forceps); e demon na expulsao 
da placenta apos parto vaginal do beb£. 

Complicates 

Embora qualquer mulher possa ter perda sanguinei excc&siva 
durante o parto. as mulheres ji comprometidas por anemia ou 
doenga jntmnrrente tem mais prnbabilidade de dennonslrar de 
teriora^lo grave de condi^ao, e a anemia e a perda sangutnea 
excess]va podem predispor h infectAo puerperal subsequente, 
Morbidadc maior associada com tcrapia dc transfusio f p.ex., 
infec^io viral, rea^des de transfusdo) i rara, por^m nio & 


insignihcanie. Alim disso, out r os tipos dc t rat j nun to para anc 
mia podem envotver algum risen. 

A hipotensao pos parto pode levar a necrose parcia) ou total 
da glindula hip6fisc c causar pan hipopituitarismo pos parto, 
ou sindrome de Sheehan 1 que e caracterizada por insufid^ncia 
de UclatO, amenurreia, diltlinti^lo no tamanho das mamas, 
|urda dc pclos pubianos c axilarrs, hipot ireendismo c insufici^n 
cia suprarrcnal A condi^ao c rara (menos de um em 10,000 par 
tosb Uma mulher que cstava hipotensa p 6a parto e que estd 
amamenundo dr forma ativa provavdmente nAo tem sindrome 
de Sheehan, A hipotensao tambriti pode causar imuhci^ncia 
renal aguda c outras Ics6es dc orgaos. Na hemorragia extrema, 
a esterilidade resultari da histerectomia realUada para controlar 
hemorragia pds-parto refrataria 

Tratamenlo 

A. Prepard^o pr^*parto 

Todas as padentei obslAtricas devem farer tipagem e ra.^tre 
amen to sangulnco na admissAo. As pacientes identificadas 
como tendo nsco dc hemorragia pds parto devem ter lipa 
gem sangulnea e prova cruzada imediatamente, O sangue 
devc ser reservado no banco dc sangue por 24 boras apbs o 
parto. Um oiteter intravenoso de grande calibre deve ur sc 
guramente punctonado. A equipe da sala dc parto deve estar 
alert a pan o rlsco de hemorragia. Pacientes com anemia gnve 
devem scr transfundidas logo que a prova cruxada estlver 
pronta. 

Com preocupa<;6e* assoctadas a tnnsfusAo de sangue, a do 
a^jn de m§m M6logo em pidtTtes obsl^Lricas com risco dc 
hemorragia pds parto tern vido dcfcndlda, Apesar da avalia^Ao 
cuidadosa para iatores de nsco, com excecao Jos casos de pta 
centa previa, nossj capacidade de prcdizer quais pacientes terio 
hemorragia e prccisarAo de transfusio de sangue permanece 
insatisfaioria; port an to. o custo dc tai abordagem pode nAo ser 
juitilicado. 

B. Rarto 

Apos o parto do bebe, o utero £ massageadoem movimentos cir- 
culares e para frente e para trie ate o miometno tomar-se ftrme 
c bem contraido. Massagcm exccsslva c vigorosa do litcro antes, 
durante ou depois da hbera^ao da placenta pode inlerfcnr na 
comra^ao normal do miometno e, em vez de acelerar a contra 
vao, pode levar a perda vanguinea pd*-parto excessiva, 

C. Terceiro estagio do trabalho de parto normal; 
separafdo placentdria 

A placenta norma Imente se separa do titero e ^ expulsa dentm 
de cinco minutos do parto do belrf em 50% dos casos e dentro 
dc 15 minutos cm 90% dos casos. Tcntitivu de acdcrar a sepa 
ra^ao nio trazem beneficius e podem causar nsco. A separa^ao 
placenlAna espoutAnea £ iminente se o utenu tornar se red undo 
e fiimc, um esguicho repentino de sangue sai da vagina, o utcro 
parete eLcvar&e no abdomc e u cordio umbilical move se para 
baixo para fora da vagina 
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A placenta pode cntao ser removida pela vagina por trayao 
suave sabre a cordao umbilical. Antes da separata pUcentim* 
trayin suave firme sobre a cordao combinada com presto para 
cima sobrc o segmcnto uierino inferior (manobra dc Brandi 
Andrews) asscgura que a placenta possa ser removkia logo que 
ocorre a separata e fomece urn mcio de momlorar a consistency 
do litero, As me rubra nas adcrenlrs pod cm ser removidas por tra- 
yao suave com forceps de and A placenta e inspecionada para ver 
se esfd com pic La uncdiatamcnic apos sua retirada, 

I Remocao manual da placenta 

A opinio £ dividida sobre o momenio ideal de nemoyao manual 
da placenla, Na presenya de hemorragia, nio & correto esperar 
pela separayao espontanea, e a remo^ao manual da placenta deve 
ser feita sem demora_ l'radidonalmentc, na aus£ncia de sangra 
memo, mu it os prods* ionais defen diam a remoyio da placenta 
>0 minutos apos o parlo do bebe Evident ia (iliis mrnle sugcre 
que, para prevent! hemorragia pAs-parto, uma placenta que nao 
foi expul&a cm IS minutos deve ser removida. 

No passado foram feilos esforyos para proroover a nrmoyio ma¬ 
nual de rotlna da placenta, A utilise rational indul encurtameiUo 
do lerceiro eshigio do tnabulho de parto, diminuiyao da perdu san¬ 
guine^ desenvolvimento de experience em remocao manual como 
prilica para lidar com placenta aorta e famed memo de um mdo 
de explorar rijmiftaneanicMc o utero, Atualmoite, a evtd^ncia in- 
dtea que a remocao manual da placenta pode ser urn lator de risco 
para endometrite po\ parto. Esses benefidos reals ou potencies 
deve in ser ponderados contra o desconforto causado 1 paciente, o 
risco de mfecyio eo risco de causur mms saitgramcnto, por interfe¬ 
re nos mecuusmos normals dc separayio pLicentiria. 

Ticnici: O utero ? estabili/.ado agarrando-te o fundi > com 
uma m&o colocada sobre o abdocne, A outra mio percorre o 
curso do cordao umbilical por meio da vagina e da ccrvice den 
tro do utero para apatpar a borda da placenta, As membranas 
na margem placenliria sao perfuradas e a mao e inserida enlre 
a placenta e a pared? uterma, com o lado palmar na direyio da 
placenta. A mao & entio suavemente movimeutada de um lado 
para outro e para cima e para baixo para desprender-se de auas 
inseryAes no utero. Quando a placenta foi completamente sepa 
rada do Atero. da & agarrada e puxada do utero 

Os lados fetal c materno da placenta devem ser inspeaona 
dos para assegurar que da foi removida na sua tolahdadc Na 
superfkie fetal, a remocao place ntina incompleta i mam lest ada 
como interrupi*ao dos vasos sobre a placa coriAnica, cm geral 
mostrada por hemorragia. Na superficie materna, i possivel 
ver onde os cotikdones forum separados. Se for ohsersada evi- 
dfncU dc mnt^ao incompleta, a utero deve ser rcexplorado e 
todies os peda^os de placenta ad ere rite devem ser removidos. O 
utero deve ser massageado at^ que se at ini a urn Ximm miome- 
1 rial fir me, Oependendo dos outro* laturr* de risco da paciente 
para endometrite pbs parto, antibibticos proAMticos podem ser 
dados no momento da remocao manual da placenta, 

I Perlodo p6$-part0 imedidto 

Agentes uterolOnicos podem ser administrados logo que 
o umbra anterior do beb^ e liberado. Hi uma iiddfodl 


signiricativamentc mais baixa de hemorragia pds parto em pa 
dentes que recehem ocitocina (tntravenosa [IV] ou intramus 
cular [1M) de balsa dose) no memento da lihera^io do ombro 
anterior c tragao de cordao controlada comparada Com pacien* 
te^ que recebem ocitocina JV apos liberacao da placenta, Nio 
hoove incid^ncia mais alt a de reten^io placentina. Cent u do, 
po pul ay Acs sem exam vs de ulirassonografia para g^mros pos 
suem um risco polcncial de comprcssao de um segundo gemeo 
nao diagnosucado, e a ocifocma so deve ser admmisirada apos 
libera^io placrmiria, A administrayio de rotma de ocitnckos 
durante o terceiro estigio redur a perda sangutnea do parto e 
dirmnui as chances de hemorragia pos parto cm 40%, Ocilo 
Cina^ 10 a 20 U/L de soluyao sahna isotdnica Ou outra soluyio 
IV por infus&o IV lenta ou 10 U IM pode ser usada. Adminis 
irayao cm bAlus nio deve ver utlli/ada porque dose.s grande* 
(mais de 5 U ) podem causar hipotensao. Recentemente, o mi 
soprostol sublingual (800 pg) foi consldcndo dlnkamente tao 
eficai quanto a ocitocina (40 U/L) para traiamento de hemor¬ 
ragia p6s parto, Essa inform a yin e parlicularmcntc util para 
areas de baixos recursos porque o misoprostol nao precisa ser 
relngerado nem requer cqutpamento especulizado para admi 
nistraylo, mas, independentemente do cellario, o misoprostol 
c um adiuntu util para o tratamento dr hemorragia pos parto. 
Akaloidcs do e^uf (p.ex. t malcato de metilergonovma 0,2 mg 
IM) tambem podem ser uiadot rotineiramente, mas nlo sio 
mats rficurs do que a txHodna c povsuem major risco porque 
raramente causam hipertensao acentuada. Isso ocorrc mais Co 
mumente com adminlstrayao IV ou quando aneste*ia regional 
e utili/ada Os akaloide* do ergot niio devem ser utilize dos em 
mulheret hipertensas ou em mulheres com doenya cardiaca. 

Reparo de lacerates 

Se o sangramento for oceniw antes da separayao placeman a, a 
remoyao manual da placema c indicada- Por outro bdo, a mam 
pulayao excessiva do utero deve ser evitada, 

A vagina e a cervice devem ser cuidadocamente inspeaona- 
das logo apos a liberayao da placenta, com ilummayao adequada 
e assustentes dispocuveis, A episiotomia e rapidamente reparada 
apos a massagem ler produ/ido um utero firm?, fortemente 
coni raid o. Uma compressa colocada na vagina, acima da cpi 
sjotnmidi aiuda a manter o campo seco, prender a extremidade 
Uvre da compressa aos tecidos adjacent es lembra o cirurgiao de 
removida apds completar o reparo, 

A tendency de os vasos com sangramento se retrairem a 
partir do local de lacerayio ^ a razao para um dos principios 
cardinals de reparo, Inidar o reparo acima da extens4o mals alt a 
da laccrayio, A *utura main aha taiTibem i usada. para fomecer 
trayao suave e ira/cr o local de lacerayao mats proximo do in 
troitn. Ligaduras hemostitlGai sao ent^o cojocadas da maneira 
comum e todo o canal de parto i cuidadosamente inspecionado 
para assegurar que nao existam locals de sangramento adlclonal. 
A mspeyao extensa tambem former tempo para conhrmar que 
csforyos hemostiticos pres ios In r am efettvos. 

Uma lacerayio cervical ou vaginal que &e estende para o 
ligamento redondo nao deve ser reparada vaginalmeiUe, A la- 
paroiomia com evacuaysio do hematoma resultant? e reparo he 
mostitico ou histerectumia slu requeridos. 
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Hematomas grandes ou era expan sao das paredes vaginais 
requerem manejo cirurgico para controk apropriado, A parede 
vaginal t exposU primeiro por urn -mistente. Se uma laceragao 
aeompanha o hematoma, cla £ cstcndida de forma que o hemu 
tom a possa ser tompletamcnte evacuado c explorado. Quando 
o local de sangramento e identificado, uma grande hgadura 
hemostitica pode ser eiilucada bem adruu do local, luo asse- 
gura hemostasia no vaso, que provavclmcnte se rctraj quando 
lac era do. A cavidadc do hematoma deve ser dcixada ahcria para 
permit! r a drenagem de sangue e a-vsegunir que o vangramemo 
nao aeri ocullado se a hemostasia nao fur atingida. 

Sc nio houver laceragao na pa rede do Lado vaginal quando 
um hematoma for Identificido, entio uma Indiio deve ser feita 
sob re o hematoma para pernuttr que o tratamento prossiga 
co mo descrito, 

Apds o parte, os assistentes da sala de ret uper agio devem 
massagear frequentemente o utero e verificar sangramento 
vaginal, 

Avaliacao de sangramento persistente 

Sc o sangramento vaginal persist ir apos a saida da placenta, de 
ve-s** inlciar tratamento agressivo. Mao # sufiaente realizar mas 
sagem uterina superficial, por exemplo, seni hit sc at a causa do 
sangramento e imeur tratamento definitive. Os aeguintes passos 
devem ser tornados sent demon: 

1. Comprimir manualmeme o utero, 

2. Gbter assistant!*, 

3. Cam nan tenha sido feita, obter tongue para tipagem e 
pmva cruzada. 

4 Observar a coagulag&o dlo sanguc para dcscartar coaguki 
paiia. 

3. Lniciar a repos igio de Jiquido ou de sangue. 

b hiplorar cnidadosamente a i: jv idade uierina, 

7. Inspecionar tompletamcnle a ufrvice e a vagina. 

8. Inserir um segundo cateter [V' para administragio de sangur 
ou de Uquidos. 

A, Medidas para controlar o sangramento 

1. Exploragao manual do utero — O utcro deve ser explo 
rado imediatameme em mulheres com hemorragia pos parto. A 
explo ragio manual lambem deve ser con siderad j apdfl a expul- 
sao da placenta nas seguiules circunstlnrias; f1 ] quando o parto 
vaginal segue cesartana previa; (2) quando a manipulagao in 
triuteri na, tal coma versio e extrag»o t foi realized a; (3) quando 
ocoireu mi apresentagio durante o trahalho de parto e a parto; 
(4) quando nascc um beb£ prematura, (5) quando um contorno 
utcrino ano rmal foi obscrv r ado antes do parto; c (6) quando hou 
ver uma possihil idade de gravidet multipla nio diagnoslicada 
descartar g£meos. 

Asscgurar que todas as partes placentirias ten ham si do ex- 
pulsus e que o utcro esteja inlactu, Isso deve scr feito mesmo 
no caso de um utero bem conlruido. A exploragio reaJizada por 


outras razoes que nan a aviliigia da hemorragia tambem deve 
confirmar que a parede uterina esli Intacta e deve tentar identih 
car quaisquer anormalidades estruturais inirautennas possiveiv. 
A exploragio manual do Utcro nio aumenta a morhidade fehril 
ou a perda dc sangue. 

Tecnica: { olocar uma luva nova sob re a luva na mao que 
esta fazendo a exploragio. Moldar j min cm formato de cone 
e introdu/i-b por prado ftrme por mdo da cirvice enquanto 
cMabili/a o fundo do utcro com a outra mao, Mover a parte pos¬ 
terior do primeiro e do tegundo dedos por toda a superficie do 
litero, comcgando no fun Jo do utero. No segmento uteri no inte 
rior, apalpar as paredcs com a superflde palmar dc um dedo. As 
Idceragoo uteri nas serio sent id a> como um dcfdlo anat^mico 
evidente. tbda exploragAo deve ser suave por que o utero pos 
parto e facilmcntc perfurada 

A ruptura uterirta detectada por exploragio manual na pre 
senga de hemorragia p6s parto requer lapuotomia imediata. A 
decisio dc reparar o de feito ou prosseguir com histerec tomia 
e lomada com base na extensao da ruptura, no dcscio da pa 
cicntc de engravidar futuramente e no seu grau dc detenoragao 
dinica. 

2, (ompressao bimanual e masiagcm 0 pavso maw im 
port ante pari controlar a hemorragia p6s parto at6nica e a com 
pressao uterina bimanual imedtau, que pode ser continuada por 
20 a 30 minutos ou mail. A repoalgio hidrica deve iniciar logo 
que uma linha IV segura eslivcr no local. Tipagem sanguinea e 
prova cruzada sio feitas quando disponiveis. A comprcssao ma 
mial do utero controlara niuitos catoi de hemorragia devido a 
atonia uterina, retengao de produtos da coneepglo (uma vez que 
os produto* slo rcmovkftoi) c ooigulopatiat. 

Tecnica: (iulocar uma mao sob re o abdomc da pacientc 
c ogarrar o fundo do utero; tro/c In para baixo sobre a sin fisc 
pubica, Insenr a outra mao na v Lgina e colocar o primeim e o 
segundo dedos cm cadalado da cCrvice e empurri-la na diregin 
iraniana e antcriormenic. As art^rias uteri nas pulsanics devem 
ser sentidas pclas pontas dns dedos. Massogcar n utcro com as 
duos mins enquanto montem pressio. A comprcssio prolongada 
(20 a 30 mtnuios) pode ser requenda, mas quase sempre C hem 
suicdida no controledo sangramenta 

Inst rir uma wmda de Foley na bcxiga durante a comprcssio 
c massjgtar, por que a reposigjo vigorosa dc liquido e de sanguc 
causa diurese, Uma bexiga distendida interfere na comprcssio 
e na massagem, conlribui para o desconforto da pacicntc e da 
mcsrua pode ser a principal oobbondon da atonia uterina. 

J. C uretaqcm A curetagem de um utero grande, mole, pos 
parto pode ver uma lard a terrivd porque o rtaco de periuri¬ 
gid e alio c o procedi mento comumenic resuit a cm aumento 
do sangramento em vtz de dlnunuiglo. A cureta de suegio, 
mesmo com uma cinula grande, cobrc apenas uma area pc 
quern do litero pos parto, e seu Umanho e formato aumen- 
lam a prubabiJidade de perfuragio. Uma cureta romba grande, 
a cureta "banjo” provavdmente £ o instrumento mais seguro 
para curcUgem do utero po*> parto. Eli pode ser usada quando 
a exploragio manual nao con segue remover os frag men I os da 
placenta aderente. 
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A curetagcm deve ser retardadu a menos quc o sangramcnto 
nan possa ser controlado por coniprcss3o e massagem isoladas. 
A curetagcm puerperal excessivamente vigor osa pode resultar 
cm remo^ao complcla focal do endomctrfo, particular me nlc se 
o titcro estiver infect ado. com dcalriia^fto subsequente carac- 
lenzada por furma^o de adertncias e sindrome de Asherman 
(ametiorreia t rslerilkLsdc seconder it devido a adrr£ndas in- 
trauterinas c sinequias uterinas), Sc as circuitstincias permit! 
rem, a avalia^io ultmsAnica dn litem p6s parto pode distinguir 
aqueUs pat ientes que se benefit Um da curetagcm daquclas que 
dev cm ser traladav sem cureliigem, 

4. Com pressa uterina — Em bora nn passado fosse amphmente 
usada para cuntrole de hemorragia obst^trica, a compressa ute- 
riru nao 4 mais favored da. O ulcro pnde expandlr ate um la- 
manho comideravct apos a Iibcra^ao da placenta, acomodando, 
assim, um grande volume de material de rompressa e um grande 
volume de sangue, A tecnica umtkm pretisa de experitoda foc- 
roica considerAvel porque deve-sc coiocar compress uniforme* 
menlc no utcro com 1,57 m dc gaze de 10,16 cm, as vezei com a 
ajuda de immimenia£io especial (Tenpin packer), Contudoi esse 
metoilo tent sido undo com sucesso, eviundo a converaio para 
laparotomu cm novc cam rclatados. Como ultimo rcturso, a 
col oca van de comprctii uterina pode scr partial l irme me apro 
priada em centros unde um radiolognta interventionist* nao 
esta i media la me nit disponivd. 

Uma alternative para a comprcssa uterina que sc baseia no 
memo principle do tamponamento uterino e a haiao de Bakrl 
Eue diftpodtlvo e um halio infUvel que atinge BOO mL Devido 
a uma porta de lumen dupla, a drenagem do sangue ainda pode 
ocorrer de modo que nao ocorre hemorragia oculta. O balao 
pode ser fadlmente remuvido vagmaJmente ap6i rtvazkmenlo. 
Uma vanugem dodispositive4que elr pode ser insendo no nu»- 
mento da hemorragia por uma abordagem vaginal ou no mo¬ 
rn ento da laparotomia; em qualqucr caste de pode ser removido 
vaginalmente O sucesso do dispositivo foi descrito em uma s^rie 
de casos. 

5. Agentes uterotomcos — Deve se fazer uma infuslo de 2D 
a 40 U/L de odtodni de crtiUlokfe* Jte nio estiver em eurso* 
em uma tana de ]0a 15 mlVmin. Pode-se admiimirar 0,2 mg 
dc mctilergonovma IM, porem c com rain die ad a sc a paciente 
for Kipertensa. Inje^io i nt ram iometri aide prostaglandin a l, Hl 
(PGFJ para controlar sangramentn foi inidalmente deicrita 
em 1976, Supositonos de prosUglandina mtravaginal ou rctab 
irnga^ao intrautenna com prosUglandinas c inje^ao intra 
miornctnal dc prostaglandin as tamhem loram rebtados para 
controlar a hemorragia por itonli uterina. A admlnistra^io 
IM de analogo de 15 metilprostaglandina foi bem suctdida no 
tratamento de R5% das pacientes com hemorragia pds parto 
devido i atonia. FalKat ne^sas series ocorre ram em mulhe- 
res que tinham infec^oes uterinas ou placenta acreta desco 
nhecida. Os efeitos colaterais geralmente sao mimmos t mas 
podem induir dcssalura^fto de otig^nio transil6ria f bronco 
espasmo raramente, hipertens^o ilgnlficatlva, Febre e diar* 
rci j IrauMtonas podem ocorrcr. Misoprostol rctal (800 pg). um 
ana logo da prostaglandina E |t foi con&iderado efica z no tra- 
lamento de hemorragia pos parto pn maria devido i atom a. 


Con forme mencionado anteriormentCH o misoprostol sublin 
gual (800 Mg) foi conslderado dinlcamente tan eficar. quanto a 
ocitodni (40 LVL) para o tratamento de hemorragia p6s parto 
devido a aloma. Essa mtormayao i particularmentr util para 
areas de baixos recursos porque o misoprostol nao precisa 
ser refrigerado netn requer equipamento especializado para 
administra^lo 

6, Emboliia^do radiogrdticn de vasos p6Mcos — a embo 
llzft^lo de vasos pdvicos e uterlnos por tunicas angiogrdftca* & 
cada vez mais comum c tern taxas de sucesso que variant de 85 
a 95^] cm mins expert tntes, Em mstitui^oes com radiologist as 
mtervendonistas tremados, a teemea e considcrada vilida em 
mulheres de baixa paridade como uma aJternativa k histerectn 
mla. Com a paciente sob anestesia local, um cateter e colocado 
na aorta c a Huoroscopia c utilizada para idemihear o vaso que 
esta sangrando. Peda^os dc esponja de gclatina absorsivd (lie! 
foam) ou coil s sio injetados no vaso daniheado {mais geralmente 
a aner ia uterina) ou nos vasos Ulacos intern os se nenhum local 
espedheo dc son gram onto pode ser identificado. Sc o sangra 
mentn contmuar. uma embolira^ao adicional pode ser realizada, 
Essa tecnica tem a vatilagem de ser efetlva mesmo quando a 
cam da hemorragia & inlrauterina c na prrsenca ou aus^nda de 
atonia uterina. Muitos auto res rccomendam cmboli/.j v jo antes 
da ligadura iliaca interna, porque a ligadura obstrui a rota de 
aerssn para angiograha. A recanaliza^lo adequada pode ocorrer 
para mantcr a fertilidadc, embora, nessc ponto, rxistam apenas 
series Limitadas dc casus demonstrando manuten^ao da fertili 
dadc com embollaxflo da art^ria pelvica nessc cenario (oposta 
ao uso para fibroides uteri nos), Em bora a embolixafio da art^- 
ria pel vita veja daramente prefer! vel a Kistefectomia em uma 
paciente que quer preserver a fertilidadf, e importante lembrar 
que o priKediineiitu pussui uma taxa de complica^io inerente, 
cerca de 3 a 5%, com relatos na literatum medica de perda de 
dmil^io para as extremidades ink:lores, necrose dos labios e 
das na degas e fistula vesicovaginal. 

7, Mdnejo c if urqico " Os desetos da paciente quanto a gesta 
if6es futuras deve ser esdarecido assim que a lapamtomia e rea 
tizada para o manejoda hemorragia p<k-parto. Sees desejos da 
paciente nao puderem ser determinados, o drurgiao deve presu 
mir que a fertilidade deve ser preservada. Sempre que possivel, a 
tnarido ou memhros da famiha lamb^m devem ser consultados 
antes da laparotomia, 

a, OcLuiio da AotTA por piUflo — O conirole trmpuririo 
imediato do sangrainento p6lvico pode ser obtido na la parol om id 
por oclusdo da aorta por pressio, que fornccera tempo valioso 
para tratar hipoteflifto, obter assistenles cxperienles, identificar 
a fonte de sangramento e plane Ur o procedimento cirurgico. Na 
paciente jovcm e saudaveU a ocludo por pressio pode ser man 
tida por varios minutos sem sequdas permanentes. 

B. Liuaoi a a da a mi hi a htbrina Durante a gravidez, 90% 
do fluxo sanguineo para o utero e fornecido pelas art£r*as utc* 
rinas, A iigadura dirrta desses vasos facilmentc accssivcis pode 
controlar a hemorragia com bucccso cm 75 a 90% dos casus, 
parliculirmente quando o sangramento ^ de ongem uterina. 
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Podc ocorrer rccanillza^jo e gesta^ocs sub&equcntcs foram rc 
Laudas, 

Tknki: O utero £ levantado para longe do lado a ser tigado, 
Sutura absorvivel cm unu agulha grande £ colocada ao redor 
da artena uterina ascendent* e da vcia em um lado do utero, 
pa&sando por mein do niiomemo 2 a 4 cm medial aos vasos e 
por mdoda irea avascular do ligament o largo do utero A sutura 
indui o rmometrio para fixar a sutura e evitar ruptura dos vasos* 
O mesmo proccdimcnto c entao realixadn no lado oposto. Sc a 
1 1 gadura for reali/ada durante a tesaruna, as sutura s podem ser 
colocadas ]ogo ahaixo da incisio uterina sob n ret a] ho da being a. 
NAo e ncccssirio mobilizar a bexiga. A ligadura da artena utt 
ruvariana bilateral tambem pode ser realizada cm uma tentatrva 
de reduzif u fluxo sangutneo para o UtCTO. Essa tunica deve ser 
realizada com sutura absorvivel perto do ponio de anastomoses 
entre a artcria ovarian* e a artena uteri na aseendente no Uga 
men to uterovanana 

c. Sutura d£ comp res sAo de B-lynch — Uma altcmativa is 
U'cnicas de ligadura dos vsrk e a colncicuo de uma sutura em 
suspensdrio para comprimir o utero nos casos de sangramrnto 
difuso por atom* ou pcrcrcta (big. 21 1). Essa t^enka* initial 
mente descrita em 1997 e em multiples series dc casos pcquenas 
desde entio, tem sc tornado cada vr/ nuts popular devfdo a *tm- 
plu idade do procedi men to. 


Tccnica; A hparotomia e feita da forma padrao para ccsa 
riana e uma incis4o uteri na transversa baixa £ feita apbs a bexiga 
ser afastada para baixo, O utero £ exterior! tado* Para testar a 
eficacia do mftodo, o utero i comprimido manual mente e out no 
cirurgiao verifica a vagina para ver se o sang ram en to dim mum. 
Usando catcgutc numero 2, o utero £ pundonado 3 cm a partir 
da Indslo interior direita e 3 cm a partir da borda lateral direita* 
A sutura £ feita para cmergir 3 cm acima da margem da incis&o 
superior e 4 cm a partir da borda lateral O catcgutc £ agora vis! 
vet anleriormente i medida que ele £ transposto para comprutiir 
o fulldlo do utero aproximadamente 34 cm da borda direita do 
corno do utero. A sutura e sustentada posterior e verticalmcntc 
para entrar na parede posterior da cavidade utcrina no mesmo 
nivd do ponio de enirada prtvio, Ap6s compressio manual, a 
sutura £ apertada c depots atravessada posterior mente no lado 
esquerdo e passida ao redor do fundo do utero novamente. 
dessa vex do lado esquerdo. A sutura £ trazida anleriormente 
para puncionar o utero na parte superior da tncisio uterina es 
querda e depots ressurgir abaixo da incisio inferior de maneira 
simetnea. Com um ctrurgiao fornecendo compressao, o outro 
da o no. A hi stern tom i a £ tech ad a da maneira padrao para uma 
cesariana, 

D da AmfuiA iiiu a A Ligadura da ur- 

l^ria Ulaca (hipogistrica) interna bilateral £ o mtlodo drurgico 



Artena ilfaca oomum 


Ureter 


Col Gear a Itgadura ao 
redor da art^ria iiiaca 
interna 

Artena iiiaca externa 


Artena ovanana 


Reto 

Artena uterina 


A Figuia 2M Sutura de compresvao de B-Lynch, 
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usado com mais fnequencia para controJar o sangramento pris 
parto grave (Fig. 21-2). A expos^ao pode ser dificil, parttcu 
larmente na presents de um litero grande on de hematoma. 
As taxas dc insiifkicncia dessa tccnica podern scr dc att 57%, 
mas podem esiar rdarionadas a habdidadc do dmigiia A causa 
da hemorragia e A conditio da padcnte antes de reallxar a 
ligadura. 

Tecnica: £ feita uma tncisAo no perttAnio UtcraJ c parakla uo 
ligamenlo infundibiUopelvico, OU o ligamento redondo e Iran 
secUda Km qualqucr um dos ca&os, o pcrit6nio ao qua] o ureter 
ira aderir *e i disstcado medialmcntc, o que remove o ureter do 
campu cirurgico. O espa^o pararretal i entao aumentado por 
dissec^io romha. A art£na ttiaca interna na poi\'io lateral do 


espago € iso Lada e Ligada duplamente {mas nio cortada) com ii 
gaduras de seda na sua or i gem a part it da arkrta iliac a comum. 
O dmrgiio deve cukflar para nlo romper as velas finas adjacen- 
tcs O fluxo de sangue doulmente para o utcm, a cervice e a 
parte superior ds vagina nao c oduido, mas a prcssao dc pulso c 
suficientemente diminuida para permitir que ocorra hemostasia 
por trombotc in situ. A fertilidade c prescrvada egesta^Aes sub- 
sequentes nlo tio com promct idas. 

e HhiisHC tom i a — Histercctomia i o metudu definitive de 
controle dc hemorragia pos parLo. Reparo hcmostAlico simples 
de um utcro rompido com ou sem ligadura tubaria cm uma mo¬ 
ther dc paridade alia ou cm conditio invalid Lit oria para cirurgu 



(c) Visao anterior 

A Figura 21-2 locali/a^o das ligadurai para ligaduia da art^ria iliaca (hipogAstrica) Interna direita 
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mais cxtcn&a pode scr pretcrido a menus quc dft tenha doen^a 
uterms i me rcor rente. O procedi me nto indubitavelmente salva 
a Vida- 

8, Reposicao de Sdngue — Kcpasi^ncs dc sjnguc c de liqui 
dm sio requeridas para nunejo bcm sutedido de hemorra 
gia pds partn. Trimfu*6es mac is as podem ser nece&iiliis em 
pacientrs com hcmorragia grave, A tcrapia dc componcntrs £ 
defend id a. com tnnifusao de c^lulas concent racial plaquetas, 
plasma fresco conge I ado e criopredpitado quando indit ad a 
Produtos de sanguc devem s.er obtldos e ad nnmM rados sem 
demura quando ncccssArio, porque adiar a trarufu&ao m> pode 
contnbuir para o desenvotvimento de coaguJa^ao intravascu 
lar disseminada, Em ambient** espeeialtzados, pode haver um 
papd para o umj off-label fator VII ativado rcuviiibinaritr, que 
foi originaJmcntc descnvolvido para pacientes com hcmofilia 
mas lem si do us ado com sucesso cm vinos casus de hemorra 
gia pAsparto fulminant*. 

B. Mane jo de tiemoffagia pds-parto relaidada 

A hemorragia pd*-partis retard ada (sangramento de2 semanas 
on raaios apAs o pario) 4 quase semper dev i do a tubinvolii^la 
do icito place Mario oil fragmentos place minus retidot. A in¬ 
volute do sitio placenta no c normalmentc retard ad a quando 
comparada com a do rest ante do endonktrio. Contudo, por ra- 
ides dcsconhccidas, na subinvotuqio, o cndonktrlo adjacent* e 
a decidua basal nao »e regeneraram para cobrir o local de im 
plama^ao placentaria. Os proceuo* mvolutivos de trombose e 
hialinlza^lo n*o ocomran nos vasos sanguinetis subjacentes. 
portantu o sangramcnio pode ocorrer com apenas trauma ml- 
nimo ou outros estimulos (descon heddos), Em bora a causa de 
subinvolu^io seja desccmheckia, ImpUntat® pfacentAria dtfel 
tuusa, implantato no segtnento uteri no inferior pouco vasal- 
laruado c infcc^ao persistentc no local dc implanta^ao foram 
sugeridoi como possivcis fotora. A compressao uterina e a 
massagem bimanual, conform descrito previamentc, controlam 
ease tipo de sangramcnio, mas pode ser necessirio continual a 
compressao e a massagem por 30 a 45 minutes ou mais, Como 
mencionado antenormente, a ultrassonografla transvaginal 
pode ajudar no diagnostic© de produtos pUcentidos ret id us Sc 
estudos de imagem sugcnreni tecido intracavitann, a curetagem 
e m die a da. 

Antibiotic©* de ample espectro devem ser imeiadus quando 
a msuicita^io permit*. Odtocina 10 U IM a Lada 4 hoi as ou L0 
a 20 U/L dc soluble IV por infusdo contlnua lent a, 0,25 mg dc 
15 metil PGF^ {Proitin ISM) IM a cada 2 horas, ou alcaloides 
do ergot, como o maleato de met ilergonovina 0,2 mg, oralmente a 
cada b horas. devem ser adininistrados por pdo menos horai. 

Prognostico 

A hemorragia pds parto tem uma taxa de recurrent m deiproxl 
madamenu 10'^ cm futuras gesta^des. Exist cm dados limitados 
sobre os result ados dc gesta^oes apoi embed wu^ao da arteria ute 
rina ou sutura de B-Lynch. Nao s* sabe se esses procedbncntos 


colocam as futuras gesta^ocs cm nsco de complicacoes, embora 
existam relatos de cases e series de resuhadns de gravidea sem 
problemas apris esses procedimentos. 

Blum J t Winikoff EL Raghavan S. e* al. Treatment of post partum 
haemorrhage with sublingual mmqmutol versus oxytocin In 
women reccmng prophylactic oxytocin: A double blind ran 
domized, non inferiority trial. Lancet 2010,375:217 223. PMID: 
10060162. 

Q*rk SL, Belfort MA, !>ildy GA, et al, Maiernal death in the 21st 
century: Causes, prevention and relationship to cesarean delivery. 
Am / Ofrriel Gyntcol 2008; W:36.e 1 36.e5. PM 11> 1845S140. 

Flood KM, Said S. Gear) M. et al. Changing trends in peripar 
turn hystereciomy over the last 4 decadev Aim f Obita Gynecol 
2D0SL2O0;632.e L -632e6. PMIlh 1^306%^ 

Muiun MS, 1.ambers MD, lutein NuLthenius RP, van der VaJk 
PH, Elgersma OE. Complications and failure of uterine artery 
embolisation for mtracubir postpartum haemorrhage. HfOt, 
2009:116:55 61. PMID: 190166B5. 

Magann EE Evans S, Chauh&n SP, et aL Ihe length of the third stage 
of labor and the risk of postpartum hemorrhage Ohsier Gyitexof 
2005; 105:290-293. PMID: 15684154. 

Sentiihes L et ai B Lynch suture for massive perustem post partym 
hemorrhage iollowing sUpwisc uterine dcvasctikrfxaboit, Ada 
Obtftt Gynecol Stand 2008^*7:1020-1026, 

Vitthala S, et aL Use of Bakri bailoon m p»t partym haemorrhage: 

A «nes of 15 cases. Aust S/. / iMut Gynaecol 20Q9;49:19] 194 
PMID; 19432609, 


PLACENTA ACRETA 


FUNDAMENT0S DO OIAGNOSTICO 


► Uma tamada de decidua nocmalmente separa as vilosi 
dades placentArias e o miometno no local da implanta- 

placeniAna. Uma placenta que adere direlamenle no 
miomdtrio sem uma camada de decidua intermedium ^ 
chamada de placenta acreta. 

► Oassiftca^o 

A. Por gray de aderentia 

1. Placenta acreta verdadeira — As vilosidades aderem 
ao miometno superficial. 

2. Placenta tncreta — As vilosidades invadem o mio- 
m^trio. 

3. Placenta percreta — As vilosidades penetram em toda 
a espessura do miom^trio. 

B, Por quantidade de envolvimento piacemMo 

1, Ader^ncia focal — Um unico cotil^done ^ envolvido. 

2, Aderfrieia parcial Um ou varies colil^dones s^o en 
volvidos. 

3, Ader^ncia total — Toda a placenta £ envolvida. 
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Patogenese 

I slimativas da incid£ncia dc placenta acreta (todav as fur mas) 
variant de um cm 2.000 ak um cm 7.000 partos. A placenta 
acnrta verdadeiri e responsive! por aproximadamentf 80% das 
placentas anormalmente aderentes, a placenta ancreta £ re&pon- 
sivel por 15% e a placenta percreta £ responsive] por 5%. A 
taxa tcm aumcnudo nas ultimas duas dccadas, igualandn « 
an aumento da taxa de cesariana. A conditio tem tparecido 
como a principal causa de histerectomia periparto em paises 
maU dcscnvnlvidos. 

A pencfrabdidadc occuiva do trotohlasto c a decidua basal 
deteituova ou ausente (bran iugerkias como causis de placenta 
a c ret a O name histoldgico do local de implani ao placenllria 
geraJ mente dermmstra a aunencia di decidua c da camada dc 
Nitabuch. Os casos de placenta acreta fonuu visios no prtmeiro 
trtmestrc, sugerindo que o processo pode ocorrer no memento 
da impknta^io e nan mail tarde, durante a gesta^io. 

Kmbora a causa exata so a dcscon heads, varias litua^dcs dl 
mcas estjo assodadas com placenta acreta. til* como cesamna 
previa, placenta previa, grande muhipandade, curelagem ute¬ 
ri na previa c slndromc dr Asherman pnrviamenir tralada. 

Essas condi^6es partilham um poach'd defeito comum na 
fnrma^ao da decidua basal. A inddAnda de placenta acreta na 
present* de placenta previa ap6s urna jnclila uteri na anterior £ 
entre 14 e 24%, apos duu £ 23 a 48% e ap6s iris £ 35 a 50%. A 
Incidfacia de placenta acreta apos tratamento bem sucedido de 
stndrome de Asherman pode ser de ak 15%. 

Achados dinicos 

Os efeitos ad versos da placenta acreta na gravida ou durante u 
curso do trabalho dc parto c do par to sao incumuns. Raramente 
ocorre hemorragia intra-abdominal ou Invmsio ptaccntiria de 
tWgBos adjavf ntes antes do trahalho dr parto, com o diagnostic!* 
feito na laparotomia. 

O diagnbslico de placenta increta antes do parto com base 
na falta da 4fea sonolucrme normalmeme vista abaixo do local 
de impkmai;iio durante o ex a me idtxiAsonogrilico £ um achado 
coniirmado em vinos regislros- O diagndstico antenatal so no 
grafko da placenta acreta menus invasiva tarn hem fin re Lit ado. 
A imagem por l>oppler colorido parece ser particularmenle util 
no diagnostic o. A imagem por rvaaonlncia magnetic* tambrtn 
ajudou no diagnostico de placenta acreta. O diagnostko e muitas 
vent ettabdecido quando nenhum piano de clivagem e encon 
trade entre a placenta ou partes da placenta e do miomftrio na 
presence de hemorragia pos parto As partes place nunas relidas 
impedem que o miometrio se contraia e por meio disso atima 
a hemostasia. O sangramento pode ser Interna A in* pet; an da 
placenta jl separada rnostra que poi\6es estao fait an do. e a explo- 
ra^ao manual pode produ/ir fragment®* pLaocfitirios adicionais. 

A separable cspontAnca retard ad a da placenta lambent £ 
uma indica^ao de placenta com ademuia nao usual. O envoi- 
vimento focal ou parcial pode ser mamfcsiado como dilicul- 
dade em estabdecer um piano de divagem durante a remora® 
manual da placenta. A remocao de uma placenta totalmente 
aderente £ diffdl, Esfors'os penUtenta para remover de forma 


manual uma placenta totalmente aderente sao inuteis e perda 
de tempo, e resultam em perda sanguinea ainda major. A pre 
paracao para histerectomia devc come^ar logo que houver sus 
peita do diagndstico. 

► Complicacoes 

A morbidade imcdiala auodada com uma placenta anormal- 
mente aderente £ aquela associada a qualquer tipo dc hemorragia 
pds-parta Perda sangumea mad^a e hipolens^n podem ocorrer. 
A manipulai^uo intrautcrina necessaria para diagnosticar e tratar 
a placenta acreta pode resultar em perfura^io utcrina c tnfecqio. 
A esterUidade pode ocorrer como um resultado de histerecto¬ 
mia realizada para cuntrolar o sangramenlo. A cundi^iu nao £ 
uma causa principal de mortalidade nos Estados Unidos. talvex 
dev ido ao diagnostico antes do parto e a pre par ac ao da equipe 
obst Ulrica. 

A recorrincia pode ser comum com grans menorrs de ade* 
rencia. 

► Tratamento 

A rcposKJo dc liquido* e de sangue deve iniciar assim que a 
perda excessiva de sangue £ diagnosticada. A insev^io de um 
tegundo cateter IV de grande calibre ptKle ser neoetsdria, A 
avaliavao de hemorragia puerperal devc ser reaUrada con lor me 
desenta an tenor mente na Ay abac ao de sangramentu persi^tente. 

t) tratamento conservador de placenta acreta em mulheres 
de paridade baixa £ cada vei mais reali/ado. I nui s^hr recente 
drscreveu succaao ein 131 de 167 mulheres traiadai com in)e0es 
de metotrexato IM em serie apos embohza^ao da arteria pelvic j. 
A placenta (ou por^iV* dda) £ deixada no Local se o sangramento 
for rnlnlmo e mais tank seri devartada, Gesta^oc* subsequent 
tes bem- sucedidas tur.un rclatadas, embora o risen de recornln- 
cia de placenta acreta po$$a ser alia 

O tratamento conservador bem sliced ido de placenta percrvta 
£ raro, mas a abordagem conservadora fxuie ser uma opv^° raxo- 
avel te apenas delator focais eatio presentes, se a perda dc san 
guc nao c excessiva e se i pacicntc deseja preservar a tcrtilidadc. 
Em casov previstos de placenta acreta grave, oclu.Uo de balio e 
embolira^o pre-opera uVrift das irknas iliacas i rue mas podem 
minimizar as perdas sanguineas intraoperatdrias. M rcUtuda em 
boLizavao hem sucedida em caso& nao previstosde placenta acreta. 
Contudo, ressec^io adicional de tirgios adjacentes, tais como di- 
tec tom la paidaL p *'de ser Decmlria na placenta pencrela. 

PR0GN0STIC0 

Para mulheres que tiveram sucesso no tratamento conservador e 
na preverva^Ao utenna, gesta^Ues subsequentes foram reLatadas. 
embora o risen de recorrlncia de placenta acreta possa ser alto. 

Sentilhtf L, Ambmselh C. Kayem G, n at. Maternal outcomes after 
conirrvative treatment for placenta acercta. Obmt Gynecvi 
201 Oil 15:526 514 PMIH: 2017728V 
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IN VERS AO UTERINA 


FUNDAMENTOS DO DIAGNbSTICO 



► Inversao utenna £ o prolapso do fundo uterino at£ a c^rvice 
ou al^rn dda de mode que o utero estd de fato virado do 
avesso. 


► Quase todos os cases de inversao uterine oconem apds o 
parto e podem piorar par excesso de tra0O no cordao antes 
da separate placentaria. 

► A inversao uterina nao puerperal £ rara e geralmente £ 
associada com tumores (p.ex., leksmiomas poiipoides). 


Patogenese 

iim series rdatadas nos ultimos 30 anus, a incid£ncia de inver 
sao ulerina variou de uma em 4.000 H4 uma em 100.000 partos; 
uma indd£nria de uma em 20.000 4 muitas vexes citada. Dm 
prufmional rdalou nenhuma inversio em mail de 10.000 partos 
conduzidos pessoalmeme, Rcvisdes mais recentes indicam uma 
mcid£ncia major de tnversio uterina, apruximadamente uma em 
2 000 at£ uma em 2.500 parto*. 

A causa exala dt inversao uterina e dcscunhecida e a con¬ 
ditio item sempre 4 evitiveL A cervice deve estar dilatada e o 
fundo uterino deve estar relax ado para ocorrer Inver&io. O es- 
vaziamrnto uterino lapido pude coniribuir para o relaxamento 
uterino, 

Conduces que podem p red i spur as mulheres a inversio ute 
rina inclucm nnpLmu^io da placenta no fundo do litem, ade- 
ftnciu a no nival da placenta (placenta acreta parciai), ftaquea 
congenita ou adquirida do miometno, anomalias uterinas, ira 
balho de parto prolongado, inversao uterina previa, terapia in 
traparto com sulfalo de magnetic, forte tra^io eiercida sobre o 
cordao umbilical e pressao no fundo do utero, 

Preven^o 

Mu ties casos de inversao uterina resultant de nuncio snadequado 
no beneciro periodo do trahalho de parto em mulheres que ja estao 
em risen de deienvober invenao uterina. As seguintes manobras 
devem ser evitadas: tra^ao excess]va no cordao umbilical, presto 
excesstva no fundo do utero, pressao intra abdominal excessive e 
remosao manual cxcewvamcnte vigarosa da placenta. 

Achados dinicos 

O diagnostico dr inversio uierina geralmente e bhviu Uhoque 
e hemorragia sio proeminentes, auim canto dor . unsiderivd. 
Uma mam de sangue vcrmelho escuro 4 palpavd e muiUs vezes 
visivel na cervice. na vagina ou fora da vagina. Uma depressao 
no fundo uterino ou mesmo aus£ntia de fundo 4 ohservada no 
exairte abdominal, A inversAo parcial na qua! o fundo do utero 
pcrmanecc dcnlro da vagina pode nao ser percebida sc o profis 
sional nio e stiver rienie dessa complicates 


Se o utero estiver invertido mas nao protrair por meio da cer 
vice, a inversao e incompUta. Na invcrslo inarmpleto, o fundo 
uterino prolapsou por mcio da cervice. Ocasinnalmente. todo o 
Utero pode protapsar para fora da vagina. 

A inversao puerperal tamb6m foi das si head a com base na sua 
dura^io. A inversio aguda ocorre imediatamente apds d parto e 
antes de a c£rviue se conirair. Uma vci que a cervice sc contrai, a 
inversao c chamada de subaguda. A inversao cronica e observada 
mats de quatro semanas ap6s o parto. Hoje, quase todos os casos 
de tnvmfto uterina sao da variedade aguda e sao percebidos e 
1 rat ados imcdiatamrnle apbs o parto. 

Oiagndstico diferential 

Em alguns casos, um hbroidc proUfMado pode ter achados dini 
cos similares aos da inversao uterina; contudo, com um fibroide 
prolapsado^ o fundo uterino deve ser paipawl no exame abdo 
minaJ. 

Complka^oes 

A morbidade e a mortalidade avstKdadas com inversao uterina 
correlacionam-se coin o grau de banorragiit a rapidese dodiag- 
ndstico e a eti ciaa do tratamento. 

A morbidade imedUta e aquelu asuiciada com qualquer he¬ 
morragia pdt-parto; contudo» a endomiometrite muitas ve/es 
ocorre apos a inversao uterina. Os intestinos e os anexos uteri nos 
podem ser k$R»nados se forem comprimidos peio fundo uterino 
prolap sad o. A morte pode ocorrer devido k inversio uterina, 
cm bora com recon heu men to imediato, tratamento dchnitivo 
e resiuiota^ao vigorous a taxa de moriaiidade nessa conditio 
deve ver rnuito baixa. 

Tratamento 

(> maneio bem-sucedido de pacientes com inversao uterina de- 
pende de reconhecimento e t rat a memo imediatos. Se as medidas 
i me i a is nao aJjviarcm a conditio, da pode prog red ir ate o ponto 
no qua! e nt\ L virio tratamento cirurgico ou at^ histerectomia. 
Choque assoeiado com inversao uterina geralmente 4 profunda. 
A hemorragia pode ser maci^a e a hipovolcmia deve ser vigorci 
samente tratada com repnsi^ao de Jiquidos t dc sanguc. 

A. Repositionamento manual do utero 

O tratamento deve inioar logo que o diagnostico de inversao 
uterina 4 feito. A assisttneia 4 vital. Uma tentative initial deve 
ser feila para rqio^ldomr o fundo do utero, O I undo invertido, 
junto com a placenta se da ainda estiver presa, e lenta c hrmc 
mente empurrado f>ara cima no eixo do uteno (Fig. 21 J). Se a 
placenta nio se separuu, nio remova l ite que uma mfusao IV 
adequada tenha sido estiibdecLda. 

Sc a tentativa iniaal flihar, mduxir ancstesia gerah prefe 
rivdmente com uni age rue halugcnado (p.ex ., halotano) para 
fornecer relaxamento uterino, Allernativamente, 50 pg de ni 
trogliccrina intravenosa pode ser da da coma um bblus para nr 
laxar o utero c evilar mtuba^ao. A dose pode ser repelida pdo 
menus uma vex. Enquanto o auxilio do ancstesista 4 aguardado. 
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CAP1TULO 21 


i 





A Figuia 2V3 Reposicionamenta de utti utero inverlido. 


locoLiticos facilmente disponiveis podem scr uutizados dc forma 
dctt Sultaio de magnesio JV ou 0,25 mg tie lerbutalma como 
dose IV T cm bblus pode *er utlliiado com suceMo para atingir 
rcbucunento uterino na invenlo subaguda, e nenhum dew as- 
sou ado a sangramento. 

lecnka: G punho do ururgi io ecoloudo no fundo uttrino 
e tut 4 gradual me ntc dnpumdo para tri* dentro da pdve par 
mtio da c^rvkt dilatada. D anrstesku geral ou rdaxante uterino 
c dcscontinuadu Infusao de ou found ou Je ikafoidc* do ergot 
t iniuada r a reposi^ao de Elqutdos t de sanguc e continuada. 
AJternativamente, as prostaglandin us podem ser u sad as para 
provocar contract) uterma apus a repoaickmameMo, Compres 
suo ulenna bimanual e massagcm sao mantidas ale o utcro cstar 
Ccmtraido e a hemorragm cm*T A placenta pode entao ser re* 
movida 

Qs anlibidtkos devem set ink Indus logo que passive], Oci- 
(6cicos ou akaloidcs do ergot lio continuados por pdo menos 
24 hora&. Determina^6e> frequences do nivel de hemattS 
crito devem ser feltas para avmliar a neces&idade de reposi^ao 


sangumea adicional. Suplcmentos com fern) dwcm iniciar com 
a retomada da tngestio oral. 


B. Re posit io no men to cimrgico do utero 

O rcposirionamenlo cirurgico do utero raramcnte e necessino 
na pritka midka contcmporinca nos Estadm L'nidus. Con* 
tudo, quando todos os outrus eifor^os de reposicionamcnto do 
utero invert ido failure m, a interven^ao cirurgica pode salvar a 
vida, Isso cm geral £ realizado por uma intisdo vertical por meio 
do aegmcnUfr uteri no inferior diretamenle posterior, O utero i 
reposicionado puiando por cima ou T muito raramentc, empur 
fundo por bantu (usando uma luva estenl). A incisao <? entlo 
rcpandi como stria qualqucr inu^o uteri na. A repost^io de 
sangut. antibibticos e monitoramento cuidadoso sao necessaries 
para nuncio periopcrattirio bcm su cedi do. 


Prognostic 

N4o esti daro se a tnvenao utcrina tem nsco aumemado de re 
corr&nua em futurai gnta^ftes. O prognbslko para mulhern 
com invcrsao uterina nas quais o utero foi recolocado com su- 
ce wKJ na sua posi^io anatdnnca normal i gcraJmente con side- 
rado exeeleme. 


INFEC0ES P0S-PART0 E PUERPERAIS 
Considerate; gerais 

As inf echoes estao entre as cumpLica^ocs puerperais mais pro 
emlnentes. Uma melhor compreensao da htstbna natural de 
tnfecvAes genitals femintnas e a diiponibilidade de antibidticos 
potentes podem ter produzido uma atitude complacent e *obre 
inleccocs puerperais que 4 irrcaL As mtctcdcs pbs parto ainda 
sao de custo dev ado para as pacientes e para a sociedade, e das 
estio assooadas com uma amea^a recoilhecidamenie pequena, 
pore in nao insignificante, de incapacidade grave e mortt 

A nuirbtdade puerperal dev tdo a mtec^ao podc ocorrer sc a 
temperalura da pactenie £ maior que 38“C (100*4*F) t?m dual oca- 
si6es scparad.ivde jielo menus 24 boras apbs as primeiria 24 hora-s 
apos o parlo, Infcc^bes evidentes podem ocorrer e ocorrem na 
aus^ncta desses enteno^, mas febre de algum grau continue sendo 
a maica de iitfec^ao puerperal e pode presumirte que a pacieme 
com lehre tem uma jntec\ao genital ale que se prove o contrario. 


► incidencia 

A morbidadc mfccciosa puerperal afeta 2 a H% das mulhercs 
grividas < i mats comum naquelas de nlvd ^ocioecondmico 
banco, que reali/aram parto drurgico, com ruplura prematura 
das membranas. com longos tribal has de parto ou que passuem 
multipins ex antes pdvicos. 


Morbidade e mortalidade 

As inf copies pbs parto sm responsavcis por mu it as dis ntorbi 
dades asaodldas ao nasomento e sdo dircumcntc responsiveis 
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pel a ou contribuem para a morte de aproiimadarocnte 7% dc 
toda* as gestantes que morrem a cada ann nos E.s.tados I'm dos. 
Os custos sAo cooskMvdt, nAo a pen as nos dias adicionais de 
hospitaliza^ao e nas mcdka^oes, mas tarn be m no tempo perdido 
de trabaJho. 

A estenlidade pode ser resultado das sequel as de Lnfec^6es 
pns -parto, tab como aderciicias perianexiais. A histereclomii 
ocasionalmente e requerkb cm pacicntes Com intecfAo pos 
parto on pos opera tuna grave. 

Patogcnese 

A flora do canal de parto de mulheres gravidas A essencialmente 
a mesma que a das mulheres nio grAvidas, cmtxira variables 
nas teenkas de cultura c nas pupula\oes de estudo ttnham pro 
duzido resultados acentuadamente difereates, A flora vaginal 
geralmente indui organ is trios aerbbins e anaertibios que sao co¬ 
rnu mcme conskkradus patug^nicos (Quadro 21-1), Vitios mc- 
camsmos previnem infec^Ao dinka no tratu genital, tars como 
acidez da vagina normal; muco cervical espesso, viscoso e anti 
corpus matemos para a mainria da flora materna 

Dm ante o trabalho de parto e particular men te apbs a r upturn 
das mem bra nas, alguns dos mccanismos prottiom nao «Uo 
mats presentes Eiamcf e aparelhos de momtorjmento invisivos 
facilltam a inlmduvAo de bacterial vaginaU da cavidade uterina. 
Pode se fazer cultura das bacteria* a pariir do liquido amnid- 
tico da maioria das mulheres que reahzani monitoramento da 
pressao intrauterine, mas a intec^ao p6s parto dinka e vista em 
menus de 10% drvsei ftflfrf Comrades durante o Lrahalho de 
parto podem disseminar as bacterids presenter na cavidade am 
niotica para os linfaticos uteri nos adjacentes c ate mesmo para a 
corrente sanguined 

O utero pdiparto ink iulmente i drsiituidn de mo. an is- 
mos que fazem com que etc se mantenha esteril e as bacterids 
podem ser recupcradas peb utero cm quase todas as mulhe 
res no periodo pds-parto Se a duenna e ou nao dirtkamente 
express! depende da present de fat ores predisponentes, da 
diiri(£o da comamina<;io uterina e do tipo e da quantidade 
de mkrorgaimmos envotvidos. A necrose da decidua e de cm- 
tiros conteudos Intrauteri nos (lAquios) promove um aumenlo 
no numero de bacterias anaertihias, «ntigamente limilado pot 
falta de nutrientes adequados c outros latores neemarios para 
crescimcntO- 

A estenlidade da cavidade endometrial retorna peb terceira 
ou quarta semana pos parto. Os granulocitosque penctram a ca 
vidade endometrial e a drenagem aberta dos Ibquios sao elkazes 
para prevenir infeepio em muitas pacicntes 

Etiologia 

Quite todas as tok^ei ptVs parto sin causadas por bacterias 
normalmente presenles na genitalia de mulheres grividas. Os 
loquios sao um nicio de cultura exedente para organismos que 
ascendem da vagina. Em mulheres que passaram pur cesariana, 
ted dos mais des vital i/ados e corpus estranhos (suturas) estao 
present**, fameccndo Area ftrtil adiciona) para posslvel conta- 
mina^Ao e infec^ao subsequente, Cerca de 70% das ini echoes de 
teddus moles puerperals slu infec^oes mistas que consistent em 


Qoadfo 21-1 Porcentagem de organismos isolados 
da vagma ou da c£rvice em mulheres gravidas e nSo 
grAvidas normals 


Oiganiimoi 

forcentageni iulada 

BactArias aerAbiai 


loctoiwotlyn 

\7V 

Dffterotdes 

14-11 

SiQphyiocofaii epidemdti 

M7 

Stuphyioma/i owew 

0-t2 

F the plot ex os a-hefnolilit(» 

2-Sl 

EstiepiooKOS fVbemolitltos 

0-93 

Evlteplototos r>Ao hemolittew 

4-37 

Istreplotocoi do grupo 0 

4-44 

iuhericbit} coS 

02ft 

Gafdnereth vogwetu 

40 43 

Nemefic qomffhoeoe 

1-7 

Myfppknmo 

1571 

Ureaplasm 

40-95 

BactAriai anatr6biai 


lactobacfttus 

1172 

Bacietoxto frogitn 

0-20 

lspecies de Boaefotdes 

0-50 

tiptoes de fmoboctetwi? 

0-1* 

Etp&iM de Peptoaxm 

071 

f ipAars de PeptoitreptoaKon 

1H0 

EipAtin de Vtolkmlto 

077 

EqiAtin de Chstndmm 

0-17 

EspddR de Bifidobacterium 

072 

Esp&ies de lubactenum 

076 


organ 15mos aerbbios e anaer6bios; mlcc^oes que ocorrem em 
mulheres que passam por eesanana tZm mais prubabilidade de 
serem graves, 

Avalia0o geral 

A Conte de mfre^flo deve ser identificadj. a eausa provAvel, de^ 
lerminada e a gravidadc, avoliada. A ntAioria das mulheres com 
febre no periodo pos parto tern endometnte. A infeefk do irato 
urinario & a infec^Ao segumte mats comum. Endomiometfite 
negligendada ou virulent! pode prog red ir para infec^Ao mats 
grave. Scpse gcncralizada, trombollebite p^lvica sc plica ou abs 
cesso pet vi to pode ser o result ado final de uma infco^o imdul 
da cavidade endometriaL 
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1. Endometrite 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► InfeqSo do endom£tiio 

► febre e urn utero male, sensrve! no exame flsko 


Patogenese 

Todas as seguintes ciicumtlliciis tcm leva Jo a tills dc intec- 
ifiko pds parto mais atlas do que o normal: ruptura prolungada 
das membranas (mats de 24 boras), cortoamnkmile, urn nu 
mrro rxcessivu dr exame* vaginais digitals, trabalho dr parto 
proJongado (ntais dr 12 huras), toxemia, cateteres dc pre&sao 
i nl r au teri n os (m a i * de fl ho ra s }, monitora men to por del rodo de 
escalpo fetal, vagimteou cervkite preexislente, partos vaginais 
drurgloos,ccs&riana, anemia imrapartu c p6s-paiio, nil nutri- 
yio* obc^idadc, baixo cstado socioecortAmko r coito proximo 
do ter mo. 

CesarUna r d;me socioeconftmka baixa isJo consistent?' 
menic as*odidas a taxd^ mall alias dr infec^ao pos-parto, r a 
cc&anana c farilmtnte o lator dc risco identitkivd mais comum 
para desenvolvimento dr tnfc&£io puerperal. Algumas series 
rclatam uma taxa dr infcc^io dr 40 a &0% ap6s ccsariana. A 
mfet\Ao p6s pario irm maior probabilidadr dr ser grave apds 
cetariana do que apds parto vaginal. Uma historia dc vaginosc 
bacteriana rsta u&otUdi com um r\sco mais alto de ciulometriie 
pAc-ccurtana. 

Achados dinicos 

A. Sinais e sintomas 

Febre e um uiero mole e sens!vet tio os sinais mars proemi 
ncrites dc endometrite. Os LAquIos podem ter uu nlo um odor 
piitridu. Ha IruccKiitose. Um Jocund mais grave, febre alia, mal- 
estar, desconforto abdominal, ileo, hipotensao e sepsc gene 
rail/ad a podein ser vistos. A mo vi mentally do utero provoca 
aumento da dor. 

1. Febre Fmbora o puerpdrio seja um periodo dr atividadc 
met jbolica aha, esse falor nao dew elevar a temperatura alem 
dr 37t2*C e, por conseguinte, apenas brevememr nas prime iras 
24 horns p6h parto. Elevates modestas da temperatura pod cm 
ocorrer com desidrala^io. Quaiquer mu 1 her com uma febre 
acima de em quaiquer momentu durante o puerp^no deve 
ser avaliada 

A endometrite result* cm tempera l uras que variam dc a 
mats dc lO'L depen dendu da pacientc, do microrgamsmo cau 
sudur e da extauio da mfet\uu. A varia^io dc temperatura mais 
baixa £ mais comum. A erulomcLnk gcralnirhlc v dconvolve 
no segundo ou tcrcetno dia pAs parto. Febre precoce (denlro de 
pouco boras do parto) c hipotensdo sao quasc palugnomAnicas 
para infec^o com estrepUKocos p hemoHlitos 


2. Desconforto uteri no — O utero c molec dcltcadamcntc sen 
sivel. O moxnmcnto da cirvice c do utero podc causar aumento 
da dnr. 

A sensibilidade abdominal gerulmcnie i limitada ao abdome 
interior c nao Utcraiiza. Um exame basal cuidado&amcntc re 
ali/ado deve incluir uma avalia^io anexial. Massas mexiab 
palpavtic no exame abdominal ou pAtvico nlo slo visias em 
endometrite nao tompLicada, mas absersso tubo oviriano podc 
ser uma tomplicavao lardia dc uma infec^o originaliDente con 
finada ao utero. Sons intestinais podem estar diminuidos, e o 
abdome, disiendido e Umplnftoa 

O exame pclvico cocilirma os aihados rev dados pelo exame 
abdominal, 

B. Achados laboratoriais 

1. Achadoi hematoldgicoi — l.eucocitose e um achadn nor 
mat durante o irabatho de parto e o periodo puerperal ime* 
diato. A contagem de leucbcitos podc ser de ite 20.000/pL na 
ausencia dc inteccao, portanlo tort! age ns mus atlas podem ser 
previous em mlec^io. A bacteremia esti presente em 5 a 10% 
das mulheres com endoinetrite nlo lomplicada. Mycoplasma e 
muitas vczca rrcuperado a partir du sangue dr pacirnk-s com 
febre po& parto, As intec^des com Bacieroides como o orga- 
nismo predominantr slo muitas veae* auodadai a cultural 
sanguinras positivas. 

2, Exame de urina - O exame dc urina deve ser rotincira 
menle realizado cm pacientes que t^m endometrite porque as 
infervArs do trato urinirio rslio muitas vr/es assodadas a um 
quadro dfnlco similar ao de endometrite tevc. Sc forem obser- 
vadas pmria c bactenas em uma amostra adequadamente no 
letada, deve se imeiar o i rata men to com antibidtico adequado 
para in I echoes do Into urinirio e unia pr*r^io da amostra deve 
srr envuda para cuitura. 

3. Cultures dos Idquios — As bactenas que colnmzam o canal 
cervical e a ectoc^rvke quase sempre podem ser recuperadas 
por cutturas dos loquios, mas podem nio ser os mesmos orga- 
msmos que causam endometrite. C’utturas acuradas podem ser 
atmgidas apenas se as amostras oblidas transcervicalmentc esb 
verem livres de contamina^lo vaginal. O material deve ser ob- 
tido usando se um rspeculo para permitir a visualiza^io dio-ta 
da c^rvice r um dispositivu rntuvado para culluni (um wav que 
e coberto enquanto pasta pda area conlaminada, depots des 
cobrrtu para obler uma cultura da area desejada). A aspira^io 
transdbdominal de conteudos utcrinos astt gon uma amostra 
nao contaminada, mas o uso de rolina dcssa tCLnica provavel 
mente nio k justificado e a confirma^ao da coloca^ao dentru da 
cavldade uierina podc ser Jifkil. A menos que medidas etpedab 
se jam to mad as para prevemr a cuntamina^io cervical c para as 
segurar a recuperj v ao de cspecies anaerobms, os result ados de 
cultures de Idquios devern ser InterpreLadus com mutlo cuidado. 

4, Achados bacterioldgkos limbora os organi&mos res- 
pMttiveii por infec^dcs puerperais variem cunsidcravclmcntc 
enire os hospitals, a maiorta das lobcfdes puerperais deve se 
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a cstreptococos anacrdbios, coll formes Gram ncgativos f Sddr 
rofctes spp. e estreptococos aerobios. Chlamydia e Mycoplasma 
Linibem sao envoi vidoscm muitas infec^fres p6s parto, mas iso 
I amentos dcsles grrmes sao raros dc vido k diliculdaJe dc rralizar 
a cultura desses organism os, Gonucocos sao identificados cm 
vinos grans. A porcenl agent dr microrgamsmos represent at l- 
vos ideollficadai de mulheres cum endometrite £ fornecida no 
Quadra 21-2. 

Pad roes de tsohdos badcrianoi cm in feezes puerperais no 
hospital de uma paciente cm questio sAo mais importantes para 
unentar a sdc^fto de unlibibticos apropriados do que os esiudos 
da literatura. 

a. Bach hias al* 6 iuas Os estreptococos do grupo A nio 
sio mats a causa principal de Infcc^o pos parto, mas a Infec^io 
por esses organ ism os ainda ocorre ocasionalmenlc* muilas vexes 
associadi k progressao rap da para sindfome do cboque tbiico. 
Sr iHorrer mais de um caso de infeegio Lsolada dev ido a esses 
estreptococos, medidas imediilis devem ser tomadas para parar 
uma polencial epidemia. A penial ina e altamente ehcaz. 

Em at£ 30% das mulheres com endometrite dinicamente re 
conheuda, os estreptococos do grupo B sio pare ial men tc ou to¬ 
tal men Le responsaveis pcla mlecgicL Os sinais class Los presen tes 


Quadra 21-2 Porrentagem de organismos identificados nas 
mulheres com endomiometrite pbs-parto 


Orgamsmp 

fOKentagem isoiada 

SadtfiH aerobiai 


Estreptococos do grupo A 

H 

IstreptococM do grupo e 

6-21 

Estreptococos do grupo 0 

yu 

Intefoaxm 

12*21 

Outros estreptococos 

12 

Stophybcototi epidemtdts 

28 

StophylocQCCui met) s 

10 

Bdmrictw coit 

1116 

Gofwocos 

H0 

Oat tine i el fa roy mobs 

16 

flditenas anaerAbias 


Boaewtites ffogtlts 

1175 

E species de Boctewtdes 

*7-100 

Peptoaxws 

4-40 

Peptostfeptococm 

15 54 

Esp^iies de VtiNooelfa 

10 

1 spiles de Ooittkkm 

412 


sao febre aJta e hipotensao logo apbs o parto. Gontudo, os estrep 
tococos do grupo B sio cornu me me identified ns em vaginas 
de mulheres gravidas que tenbam ou nio endometrite. Por que 
algumas mulheres com culturas positivas descnvolvem doenga 
grave ao passo que outras nio desenvoivem, depende indubi 
lavelmente da presen^a de fatores predisponentes, bem cotno 
de ou tries elemeniov, ainda desconheddos. £ interessanic que as 
culturas positivas cm mulheres nio se correlaciunam bem com a 
incid£ncia de infeegio estreptococica nos seus recem nascidos* 
A penicilina £ o tratamento de escolha para padentCf com en 
dome trite. 

Os estreptococos do grupo D, que irulueni Streptococcus fde 
calis. sio isoladus comuns na endometrite. A ampleilina em alias 
doses e o tratamento de escolha. Os aminnglicosidco* lambent 
sio ehca/es contra esse grupo. 

O Staphylococcus aureus nio e comumente vis to em culturas 
de mulheres com mfecgftes pbs-parto do utero. O Stapkylococ* 
cus tpidermUh £ kkntifkado com mais frcqu£nda em mulheres 
com infeegbes pos parto. Esses orginismos geralmente nio sio 
vistas em cultura pura Quando infeegbes estafilocbcicas estabe 
lecidas requerem tratamefita uafcilina, do*a* ilina ou tefalospo- 
rinas devem ser usadas. 

lint re os organism os acrobins Gram negatives com probabi 
lidade de serem identificados nas infeegbes uteri nas pos parto* 
Escherichia colt e o mais comum Nas infeegbes ulerinas pbs- 
parto, E colt tem mais probabihdade de ser Uoladn de pacicnlcs 
grave men re doentes, ao passo que, em lnfeogfrs du trato uri 
nlrin, ek ^ o organ is mo mais comumente i&olado, mas nao & 
neecssariamente encontrado nas pacicittes mais doentes, E coli 
adqumdo no hospital ^ mais auacetivd a ammoghcosidcos e a 
cHklospohnas. 

A indd£ncia de Neisseria gonorrhoea* e de 2 a 8% em ges- 
(antes antes do parto. A men os que sejam real kudos c names re 
petidos de rastrearnemo e tratamento de padentes com culturas 
positivas em mulheres perlo do termo, a inetd^nda de gonorreia 
endocervical ass int omit ica no parto provavdmente i apenas le- 
vemente mcnor c i sensato acrcditar que algum casos de endo 
metnte puerperal sio de ongem gonocbcica. 

Gardnerdla vaginalis* uma causa de vagi Nile, e vista em isola- 
dos de mulheres com infcci^oes pos parto, geralmenlr naquelds 
com uma causa polimicrobiana, embora isolados pur os tenbam 
sido rdatados. 

Outms bacilos Gram negativos que sio comumente encon 
trados nas unidades dinitas c clruigicas (p ex., KicbiidLi pneu 
maniac* Entcrobacter, Proteus c Pseudomonas spp.) sao cautai 
raras de endometrite 

it. Bac 11 k i as a sAiabhi as — As bacteria^ anaerbbias estiio en 
volvidas em mfec^oes puerperais do utero em pdo menus 50% e 
talvex at^ 9>% dos casos. Bias sao vistas menus comumente em 
infec^desdo trato urinirio. Peptostreptococoa e peptococm ana 
erbbios sio comumente identiticados em amostra^ de mulheres 
com In fec^ io p 6s parto,, particular me me com out rat e species 
anaerbbias. Clindamkina, doranfcnicol e as cefalospohrMs mats 
recentes sao aiivos contra ewe^ orpntomo*. 

Bacferordri spp M parTicularmente Hacterotdes fragths, sao 
comumente enconlrados em infeciffte* puerperais mislas Klas 
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sao infce^oes mais graves (p ci-, abscesso pclvico puerperal, in 
kfAo na fenda da cesarian* e tromboflebite pdvica sepma). 
Quando hi suspeita ou confirma^Jo de infeci^o aim esse oyga* 
Tiismos deve sc usar clindniidm, doranfcnicol ou cctalospori' 
nas de terceira gcra^io. 

Organisms is anaefdbios Gram-posit intis sao represented os 
apenas pur Clostridium perfringem, que e mu it as vexes iso]adit 
de um ulero infect ado, mas que £ uma causa rara de mteevao 
puerperal. 

c. Ounot orcanishoi — Mycoplasma e Unaptasma spp. Sio 
patop?nits genitals comuiu que fonun isolados do train geni¬ 
tal e do sangue de mulheres apes o parto com e sent infec^io 
cvideoie, Esses patogenos sio muilas vexes encuntrados na pre 
■ i n^a de outras bacteria*. O papel desses organismos nas infec- 
(f6cs puerperal* e desconhccido. 

f hbmytlta trachomatis £ htije considcrado a causa principal 
dedoen^a inJWnalona pelvic a cm alguma* poputa^dcs. Como a 
major parte da populate* em risco de doen^a inllamatdna pel 
via e a trtesma que a mats pmvavelmente ae tornara gravida, 
nao £ surpreendente que a Ch la my Jut esteja de alguma forma 
envoi Vida em infccqAes puerperais, no entanto da e raramente 
isolada cornu uma causa de endometnte ptis parto precoce. A 
ihlamydia £ alMtcudl Com mats frequfritia corn endometnte 
leve de inido tardlo, port onto cultural dene organismo devem 
ser obtidas de pacientes com endometrite diagnosticada virtot 
dias apos o parto, £ difid] fazer cultura de Chlamydia e & possivd 
que. a tried ida que tecnicas de cultura mats eficazes tornarem-iie 
disptmiveis, o lugar desse organismo na ntorhui.uk* associada 
com infcccoes pbs parto seja csdarccido. 


Diagn6stico diferencial 

No pc nod o pds. parto imediata calafrlos involuntario* sjo co 
muns e nio sio necessariamente uma indica^flo de infec^io evi- 
deme, Dor na regian inferior do abdome i comum* vislo que o 
iitero sofre invofu^ao com contm^oes continuas. 

lofei^es exlnigemtais sio muito menus comum do que en 
domet rite e to feezes do into urtoirio, Mu it as dessas infeefftes 
podem ser descartadasde forma diva/ por historic u e exame iso 
ladus, As padentes devem ser quest ionadoi, no minimo, sobne 
tosse, dor no peito, dor no local de iasereflo de cateteres IV. sen- 
sibilidade roamiria e dor nas perms. O exame das mamas, do 
(6rdx, do local de inservio do cateter lV r e das veias das per nas 
deve determinar sc essas areas podem ser a fonte da febre p6s 
parto. Raios X de tar ax rara men te sao berkfkus. a menus que 
linaii v siNUimas apontem para uma poaifvd causa pulmonar 
da febre. 


Tratamento 

A escolha de antibioticos para tratamento da endometnte de¬ 
pend* dos organismos cans ado rev su speit ados e da gravulade da 
doensa Se a doenva for grave o sufidente para requerer antibid- 
licos, a Icrapid inkial deve ser conslituida de amihioticos IV cm 
doses alt as. Os fatores que re I or v am a necessidade dessa abor- 
dagern induem o grande volume d© utem, a volume sangulneo 


materno ex pan dido, diuresc vigorosa assodada com o puerp^rio 
e a dit’Laidade de aimgir concentrates ledduais adequadas do 
antlhititko distal aos vises :%anguinens mlometriais com trom 
bosc. t Jindamicma mais um aminoglicosideo £ um regime de 
primeira l in ha padrdo. A evid^ncia hoje indica que a dose de 
gentamldna uma vex ao dia £ tao efica/ quanto o regimr Ira- 
dkional dr tit-s vexes ao dia. A tempi a com agrnte uniat com 
cefalosporinas de segunda ou tcrccira geravdes £ uma aJtcrnaliva 
aceitavel- 

A resposta i lerapia deve ser cuidadosamente monitorada 
pur 24 a 48 haras. Deteriorate) ou talha de resposia identi- 
ticada clinicamente e por resultados de testes laboratoriais 
requer uma reaval ia^io comp I eta. A ampicilina £ adkionada 
quandu a padente tern uma respoita rnenor que a adequada 
ao regime ionium, particukrmentc sc hoover suspeila de 
f rtkroroirijf spp. 

Antibidtko* \X siocominuado* ate que a paciente esteia sent 
frbre por 24 a 48 horas. I studos randctitiitzados e prtwpectivos 
tern m a st ra do que tratamento ad i cion a I com amibiducos orais 
ap6s terapta IV £ desnecessino. As padentes com bacteremia 
concomitant c document ad a podem ser tratadas de forma sinii- 
lar, a menus que Lenham culturas sanguineas |x*rsiitentemente 
positives ou uma cultura de especies de estalikxocos. Sc a pa- 
ciente permanecer febril apesar do regime de anti bint ico padrao, 
avalia^lo adicionaJ deve ser inkiada para procurar formalin de 
obocesao, hematomas infec^ao de tend a c trombollcbite pehlca 
a^ptica. 

Para pacientes infectadas ou em risen extremamente alto 
de infcts~3o no momento do parto, e prudente realiiLar a tera* 
pia inkial com regimes de dots ou trfs firmacos nos quaU um 
dos agentes 4 a dmdamkina. A infu&in IV de agente unko de 
amplo eipectro taia coma piprTacilina ou crfoxiima pa real ser 
Lgualmente diat 


Costantine MM, Rahman M* GhitLnuyah L. et i\ Timing at peno 
pcmtivc .mlihioiics for irsarean delivery: A mru-analysis. Am l 
Ofcsfrf Gyfiecn/ 2008;.HJ I ,e6, PM I D IH77IW1 

1 barman AR Poet -cesarean delivery infect ious morbidity: Focus 
on preoperative antibiotics and methiciUin resistant Suphy 
lococcui aureus. Am / Infect Control 2010:30:612 616. PM1D: 
20627452. 


2. infet^ao do trato urin^rio 


♦ 




OAMENTOS 00 0IAGN6STIC0 


► Urocultufd demonsliando d pfeseiKa de bdd4fids na uri- 
na em uma paciente smtomatica para infec^o do trato 
urindrio. 


► Pitlonefrite geratmentc se apresenta com sintomas de dor 
no flanco e/ou sinais sist£micos de lebre* calafrios e nau- 
sea/vomito. 
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GRAVIDtZ DE RISCO 


Patoqenese 

Apmximadamente 2 a 4% das mulheres deMfnvoIvem uma in- 
fec<;ao do trato urinirio ap6s o parto. Nesse periods a bexiga c 
o trato urinirio inferior permanecem um pouco hipotAnicos* o 
que resulu em urina residual e rdluxo Esse eslado fisiolrigico 
dtcradn* junto com catctcn/acao. trauma no nascimcnto, anes 
tcsia dc condu^ao, cxames pel vicos frequentcs c conlunina 
Cio qua sc coni in u a do pcnnco, c sufkiente para ex pi i car a alia 
incidtnci* dc lnfcc{tics do trato urinirio inferior piVs parto, 
Em muitas roulhcrcs, bacteria* assintomaticas preexistentes, 
infec^Aes cr&nicas do trato urinirio e disturbios anatAmicos da 
bexiga, da uretra e dos rins conlribuem para mfec^io do trato 
urinirio pda-parto. 

Achados ch'nicos 

A. Sinais e sintomas 

A in fete ao do trato urinirio tvormalmcnlc sc apresenU com 
di.suna, frequencLa, urgenet a e febre de grau baixo; contudo, 
uma lemperatura elevada e ocasionalmente o linico sintoma, 
Lcucdcitos c bad crus sao vistos cm uma unostra ccntrihigada 
de unna caleterizada. Dcvc sc obter uma urocultura. A histo 
ria dcvc scr revisada para evidenci* de mlec^Oev Crimea* ante 
ptrto. Sc uma mulher trve umi mfec^io do Into urinirio antes 
do parto, entio sua infcc^ai ■ pu*-parto provavclmcnte c ciusada 
pelo mesmo organismo. In facade* repet ida* do trato urinirio 
requerem avalia^ao p6§-parto cuidadosa, Diveniculo ureiral, 
calculus renais e anomaliat do traio urinirio superior devem 
•er descartado*. 

Rcien^a® urinaria pos parto na ausencia dc anestesia regio 
nil ou bem depots de scus efeitoi terem diminuido qua sc sempre 
indies mfeu,ao do trato urinirio. 

A piclnncfritc podc ser acompanhada por febre, calafnos, 
mal estar c niusci, e rimilos. Sinais caracteristicos de envoi 
vimenio renal assoclado com pidortefrite induem sens i builds Jr 
do Ingulo costovertebral, disuria, piuria e, no cast) dc cistilc he 
morragica, hematuria. 

B. Achados laboratoriais 

£ coli e fadlmente o organism® mais comum isolado da urina 
infectada em muthercs pds parto (aproximadamenle 75% dot 
casus). Outros bad I as Gram-negatives iZm menus probabili- 
dade de screm ret uptrados. E coli tem menus probabdidade de 
ser o organism® causudur em mulheres que tin ham infec^Aes 
repetida* do trato urinirio no pu&sado reccnte. 

Tratamento 

Os antibidticos com atividade etpecifici contra o organism® 
causador sio a base da lerapia na cislite nao complkadj Esses 
firm a cos induem sulfonamidas, nitrofurantoins, trimeiopri- 
ma sultanietoxa/oJ t cefalospormas orais (cefalexma, edradina) 
e ampiciJina, Alguns hospitals re l at am uma alta incidCncia dc 
resistencil microbianj k ampicilina A combina^lo oral de 


amoaicilina acido clavuJAmco fbrnece um mclhor cspcctro de 
sensibilidade bactcriana. Antibibticos i base de sulfa podem scr 
utilirados com seguran^a em mulheres que cstao amamentando 
sc os beb^s nasccram a trrmo sem hipcrbiErrubincmia ou sus 
pcita de drficifiidt de glico&e 6 tuslalo desidrogenase. A aha 
ingestio de liquidos devc scr esltmulada. 

A pirlonefritc requer terapia inidal com alias doses de anti- 
bioticos JV t lais como ampicilina 8 a 12 g/d ou ctf'alosporinas dc 
primeira gera^io (cd'azolina 3 a 6 g/d, ccfakHina 4 a 8 g/d)* Um 
unlnogUcoddco podc scr adickmado quando houver suspeita 
de urganismos resistentes ou quando a padente liver sinais di¬ 
me os de sepse* Uma cefaiosporina de terceira gera^ao de a^ao 
longa, corn® a ccftriaxona t a 2 g* a cada 12 boras, tambem pude 
scr usada. A rctpofiU ^ terapia pisdc scr rapida. mas algurnas mu¬ 
lheres respondem com diminui^ao gradual durante 48 horas ou 
mais. (!u3turas de urina devem scr obtida* para orientar quais 
quer modifica^iies nccessirias na terapia com fir mac os &e a 
resposia da paciente nao for tmediata Mesmo com rcMilu^ait 
imediata da febre, a terapia com anti bioticos deve ser continuada 
IV ou oralmenle por um period® de 10 dias. A urina para cultura 
devc ser oblida cm uma coruuki p6s-part® ap6s o tratamento 
scr concluido. 

3. Pneumonia 


FUN0AMENT0S 00 0IAGN0STIC0 


► A pneumonia geratmentc apresenta se com lebre, calafrios 
e losse pcodutiva* 

► As mulheres com doen^t pulmonar obstrutiva, fumantes 
e aquelas que passaram por anestesia geral possuem 
um risco aumentado dc dcsenvolver pneumonia pds- 
-parto. 


Achados dfnicos 

A. Sinais e sintomas 

Os sinais e sintomas sao os mesmos da pneumonia cm pacien 
tes nao gravidas: tossc produtiva, dor no tbrax, febre, calatnos, 
estcrtorcs c infiltrados no rate) X de t6rax, Em alguns casos, a 
difcrcnciavlo cuidadosa de fmb^lus pulmonar e ncccssaria, 

B. Raio X e achados laboratofiais 

O raio X do torax confuma o diagnbstico de pneumonia* Es- 
frega^o* de escarro condos pelo metodo Gram e material para 
cultura devem serobtidos. 

Streptococcm pneumonia* e Mycoplasma pneumoniae sio os 
dois orginismoK causadores mats proviveis. $ pneumonia? jhmJc 
scr faalmcnte idemitkado em esfrega^os condos pelo metodo 
Ciram, A infec^io com M pneumoniae pode scr suspeitada nos 
dados dinlcos- 
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Tratamento 


B. Achados laboratoriais 


Anhhi6licos apropriadi)s. aRigtato (s< a pjdenie tor hiptaica), 
hidrata^ao IV c higicnc pulrannar xao as bases da tcrapia 


4. Infeccao na ferida da cesariana 
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ENTOS DO DIAGNOSTIC!) 


► ErKema e sensibiiidade na ferida +/- drenagem da fe~ 
rida 

► A patienie tamfcgm pode demofislraf sinats stef&nkos de 
infec^o como febie oy mal-estar. 


Patogenese 

A tnkxyao na ferida ocorre em 4 a 12% das pidentd apos ce 
sariana Os seguiriles falores de risco predispdem a infeccao na 
fend a siibscqucnte cm mulhcres que remlizam cesarian a: obc 
sidadc, diabetes, hospiializayao prolongada antes da cesariana, 
mptura proiongada das membranas, corioamnkmite, endomio- 
melrite, trabalho de parto prolongado, tmtrgtncU em vez de 
indicavoes cletivas para cesarian a. t anemia. 


Preven^ao 

A alta Uia de in lectio (3S a 40% cm media) ap6s cesarians e 
ra/ao suficicnle para conskkrar admin istmcAo per tope ralrim 
profilatica de antibibtico. Lma diierenca important* na pratica 
quanto a administra^io pndllitica de antibidticos antes da te- 
sariana foi defend ida recentemcnte. Enquanto historicainenle 
a profilaxia antimicrobial! a tern sido administrada apos clani’ 
peamento do cordon umbilical, devido As prcocupafAes quanto 
an mascara memo de urns infecfio neonatal, reduces de ate 
50% na infeccio da ferida p6s-cesarian a pode in set atribuidas 
a uma dose unica de cdazolina <1 g) dada de forma [V antes 
da mci&ao da pele. 


Achados dinicos 
A. Sinais e sintomas 

1 ebre seen causa apart me que persist* ate o quarto ou qumto 
dia pAs-operatorio sugere fortemente uma infeccao na ferida, 
Eritcma e sensihilidade na ferida pode in nio ser evident?* at e 
vArkxsdiai jpos a cinirgta. OcisionalmeEife, as idfec^oesm fc 
rida sao manifesladas por dmugem espontanea. muitas vezes 
acompanhada por resolu^lo da fibre e alivio da sensibilidade 
local. Rinmeote, uma infeccio na ferida vduada pm fun 
dameitte tOflUte aparente quando a pele it separa abcrla - 
mente, cm geral apos alguma atividade vigoroia feita pela 
pacieme. 


tsfrega^os corados pelo metodo (irwn e cultura de material da 
ferida podem ser uteLs paraorientar a sele^ao do antibiotic n ini' 
cial. Cultura* de sangue podem ser positives na patient? com 
sepse shfemica devido A infec^io da ferida. Os organismos res- 
ponsaveis pela maioria das mfec^dcs na ferida onginam se na 
pele da pacientc, S’ aureui £ o organismo mats comumente iso 
I ado. Esp4cies de Streptococcus, E coli e outms organ ismos gram- 
negattvos que podem origtnalmenle ter coionizado a cavidade 
amnidtica tambem sao visios. Ocasionalmente, Bactcroidcs, que 
surge apenas do trato genital, £ isolado do niatt-rial obtido de 
Infec^de*de leridai graves. AJ^m dlsso, oS aurcui. nfto resistentc 
a metkilina (MRSA ] e urn isolado emergente das infec^Aet da 
ferida de cesarian a. Nesse ponto, os regimes com antibidticos 
ptofUilicos nao tralam esse organ is mo particular. 

Raramcme, a fasceitc nctrosantc r a gangrena batleriana $J- 
nergistica intimanicntc re lac ion ado podem cnvoJver incisdes de 
cesariana. Elas sao reconheudiw por intensa degtmiQio de 
teddo, falta dr ^nia^lo nos let idos envolvidos t extensio r4- 
pida, O debridamento radical de tecido necr6tico e in feet ado e a 
base do tratamento. 


Tratamento 

A. Avalia^ao initial 

A incisao deve ser aberla ao loo go de sua extenfio total e a 
portfio mais profunda da ferida gentilmenle explorada para de 
terminar se a separamo fascial ocorreu. 5e a fascia nio estiver 
intacta, a ferida t dissecada at^o nivel fascial, debridada e repa- 
rada. A deiscencia da frnda Urn uma alta tax4 de mortalidade 
e deve ser tratada agressivamente. A deisc^ncia e mcomum cm 
pacientes iiudiveu e com incisdes de Pfannensttel, A pele pode 
ser deixada aberla para softer fechamento retard ado ou para ci- 
cstrizar por inlen^fto primAria. 

Se a fascia eativar intacta, a infec^ao da fenda pode ser tra 
tada por medidas locals. 

B. Medidas definitives 

A I imp e/a mecAnica da ferida i a base da lerapia para infeccao 
da ferida dc ce&ariana. A abertura da ferida cstimula a drena 
gem de material infectadu. A lerida pode ser tampon a da com 
gaze embebida etn stdu^Ao salma 2 a 3 vezes por did, o que re 
mover a fragmeritov necrdtlcos cad a vcz que a ferida for aberla. 
Rude-sc deixar a ferida aberta para ckatrixar, ou cla pode ser 
lechada secundanamente quando tecido de granula^Ao comt-- 
Car a se for mar. 


C^ostantinr MM. Rahman M, (ihuimiyah 1.. et al. Timing oi perm 
perativc ariftibiooct iur cesarean delivery: A meta jnalyva Am f 
Obstct Gynecol JOOlUfll.d XJl.c* PM1U: II77I99I. 

Ihurman AR Post-cesarean ddivriv m tedious morbidity Put us 
on p feu pernio r anlibiolks and methictllin res i slant Slaphylo 
coccus sureus. Am / Infect Control 20KUH612 616. PM1D; 
20627452. 
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5. Infec^ao na episiotomia 


FUNOAMENTOS DO D1AGN6STICO 



► Dor no local da episiotomia. 

► 0 exame fisico demonslia ruptura da ferida de episio¬ 
tomia. 


Patogenese 

K surpreendente que episiotomia* infect adds nio otorrani com 
mats frequencia, pnrque a contamina^io no moment© do pano 
c universal. A contain ina^ao subsequente durante a fasc de d- 
catn*a£io tambem deve ser comum, ainda que a mfcc^an e a 
ruptura da ferida sejam mfrequenles (0,S a 3%), O exedente su 
porte sanguineo local 4 sugcrido como uma cxplkaiio para esse 
fen6meno. 

Em gcral, quanto mais externa a laceniy^o ou a episiotomia, 
maiorrs sin as chances para infec£&o e ruptura da ferida. Mats 
tecido 4 desvilaliiado cm uma episiotomia grande, fomcccndo 
assim maior oportunidade de contamina^aci, As multu res com 
mfec^Oes cm qualqucr lugar na area genital provavelmenie tern 
maior risen para infec^io da episiotomia. 

Achados dlnicos 

A. Sinais e sintomas 

A dor no local de episiotomia 4 o sintnma mais comum A die 
nag cm espo ruined e frequente. portanto. uma massa raramerUe 
k forma, Jn con t indicia de lUuIcncia e kual pode ser o sintoma 
presente de uma episiotomia que se rompe e cicatrua de forma 
espontinea. 

A inspevio do Uvea) de episiotomia mostn uma ruptura da 
ferida c abertura da mcisao Uma membrana nccrotica pode co- 
brir a ferida e deve ser debridada se possivef Urn exame ret© 
vaginal tuidaduio deve ser realiiado para determine se uma 
fistula telovdgm.il sc formou. A ink-grid ade do csfmctcr and 
deve ser avaliada. 

B. Achados laboratoriais 

1 nfec^io com organ tsxnos aerObiose an aero bio* mistoi 4 comum. 
Staphylococcus pode ser identificado de culturas de material a 
partir dessas mfec^ocs. Os resultados da cultura mu it as vezes sa© 
enganosos porque a irea da episiotomia geralmente e contami 
nada com uma a m pi a variedade de bacifrias patog£nicas. 

Tratamento 

O tratamento ink id deve ser direckmado para a abertura e lim 
p eza da ferida e para pro mover a format iio de tecido de gra 
nula<;ao, ban hoi quentes de assent© ou tnumentoa no tanque 


de Hubbard ajudam o processo de debridamcnto. Tentative de 
fechar uma episiotomia mfectada, rompida, provavelmenie fa 
Ihario e podem tornar mais difldl o fechamentn definitive). O 
fechamcnto cirurgico por prhnconufia deve ser rcaJizado ape 
ap6s o tecido de granula^o ter coberto complctamenie o 
local da ferida Ha uma teiidtncia crescent* para reparo precoce 
da ddsdndi da ferida de episiotomia, cm contrast* 1 A su tiedoria 
conventional. que sugcrc uma demon de 3 a 4 mesca. Viriu 
series de casos grande* most ram re still ados excelentes uma vei 
que a LnfeC(£o inicial 4 tratada. 

6. Mastite 


FUNOAMENTOS DO D1AGN6STIC0 



► Uma ou ambas as mamas estao sensJveis. eritematosas e 
aumentadas rta exame ftsico. 


► Cam mastite infecciosa ou abscesso mamdrio, a paciente 
comumente demanstta febre e mal-esiar. 


Patogenese 

Mastite congesliva, ou a u me mo da mama, 4 mais cotnum em 
primigestud© que em multipuu, A naillteltifecciou e os abs- 
tessos mamarios laiubcin sio mats Lomuns cm imiihcrcs gri 
vidas pda primeira vci c sau vistot quase cxdusivftmente em 
mulheres que estdo amamentando. 

A mastite infecclosa c os absccssos mainirios sao com¬ 
plicities incomuns da amamenta^'ur Hies ocorrem como re- 
sultado de trauma no mamilo e da inirodu^ao subsequent de 
organismos a partir das narinas do bebf para o seio da mie. 
5 uurem contnido pelo bd^ enquanto esti no ber^irio do hos¬ 
pital e o agente causador comum. 

Achados dlnicos 

A. Sinais e sintomas 

O engorgitamento da mama geralmente txrurre no segundo ou 
lerceim dm p6s parto. Aa mamas fleam iothadas, sensiveis, ten 
sas c quentes, A temperatura da patirnlr pode eslar Icvcmente 
devada. Pode ser vista adenopatia axilar. 

A mastite apresenta sc uma s cm ana ou mats ap6s o parto. 
F-iti geral, apenai uma mama c afetada c mu it as veies a pen as 
urn quadranu- ou kibuia EU 4 dolorosa, avcrmdhada. indiada 
c quente. Pode haver drenagem purulenU e a aspira^au pode 
produzir pus. A paciente fica febril e parece doente, 

B. Achados laboratoriais 

O organismo icspooiAvel por mastite infcccioM t abscesw ma 
mirio quase sempre 4 o S aureus, Sfrvpfocacoij spp. e E ctdi sio 
ocasionalmente ijailado*, A leucodtofe 4 evident*. 
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Tratamento 

A. Mastite congestiva 

A forma de tratamento depend? sc a patienle plant ja anu- 
mentar ou nl& Sc da nao quiscr, envoi ver as QUfflU com faixa 
apertada, compresses dc gelo, reslri^io da estimula^ao mamaria 
e analgthkos ajudam a aliviar a dor e a supnmir a lacta^lo. A 
supressao medicamentosa da lacta^ao provavelmentc nao act* 
I era a involu^ao das mamas congest is a menos que o far mac o 
&e)a tornado muito prtcocemcnte apAs o parto. Bromocriptine 
2 h S mgdma vexes ao dia, via oral poi 30 dias, i urn regime cficaz, 
embora preocupa^oes sobre seu perfil dc efeito colaieral ten ham 
diminuido sen uso. Para a mulher que esti amamentando, o es- 
va/iamenlo manual das mamas apds a alimenu^ao dn beh£ i 
necessiria para aliviar o deaconforto. 

B, Mastite infecciosa 

A mastite infetdosa e iratada da mesma forma que a mastite 
congest iva. (laior local e suporte das mamas ajudam a reduzir 
a dor. Cknicilim, didoxatilina. nafcilina ou uma crfaltispurina 
— iintibidlico com ativklade contra os organismos causadures 
cornu m cute encontrados deve scr administrate. Os lu-bcs 
toleram a pequena quantidade de antibiotic os no leile materno 
sem ditkuldade. Pode ser prudeitle vertfkar o beb£ para pos- 
sivcl colonizafao com as mesma* bacteria* presenter na mama 
da mac. 

Sc uni abgceMQ eativer presente. incivio e drenagem sau ne- 
cessAnas. A cavidade deve ser tamponada aberta corn gaze, que 
entao avan^a para a supcriicic cm estagios diaria mentr. Muitas 
auioridades recomendam parar de amamentar quando sc dcsen- 
volve um ahscetso. Anti biotic os anlies 1 ah lot 6c icos devem ser 
prescritos. A inibkao da lacta^ao tambem e retomendada. 

DEPRESSAO POS-PARTO 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6STIC0 



► Depressed que tomeca nos 12 meses ap6s o parto 

► Os aitbrios para dtagnbstico sbo os mesmos da depressao 
fclacionada a ausbneta de gravidez. 

► Os sintomas devem estar pfesentes quase todos os dias pot 
pelo menos duas semanas. 


Patogenese 

Considcrando se a excita^aov a antecipa^ao e a tensao assoc ia 
das com n parto imincnle; as ilter^tVs hormonais acentuada* 
apos o parto e as novas cargos vubstanciais e responsabil idade* 
que resuHam do nudmetito do bebt nao e surpreendente que 
algumas mulheres tenham dcprrs&io pos parto. A mcidenaa 
de depressAo pos-parto i difid! de enimar, mas o tnmstorno i 


comurn, A patogenese nao e bem compreendidaj a sustetibili 
dade genetic a comb mad a com um evento principal na vida e 
altera^ocs hormonals no puerperio parece realgar muitos casos 
dc dcprc&sAo pos parto, O maior lator dc rUco para depressao 
i uma hisibria de depreisio antes da gravid ex. Em mulheres 
que sofreram dc depressao antes de engravidar e naquelas sem 
mecanismos de suporle cfctivos, a gravidadc da depressio pode 
ser mais profunda, c as consequdnaas, muito mats graves. Urn 
estado abertamente psicdtico pode sc desenvolver dentro de al 
guns dias ap6s o parto e tomar a mulher incapa/ de culdar de si 
mesim ou do recent nasc ido, F.m alguns casos, da t>ode ptejudi 
car seu bebe e a si mesma. 

Achados cl ini cos 

A. Sinais e sintomas 

Os sintomas de depresslo p6s-parttk Inducm de^rranps no pa- 
drao de son o* no nivel dc energla, no apet ik\ no peso c na Libido. 
As mulheres muita* vexes sc queixam de humor deprimido e/ou 
ansiedadc. Out ms sintomas incluem irntabilidade* raiva h senti- 
mentos de culpa, uma sensa^o de esur arravada, sentimemos 
dc impropriedade c incapacidade dc ligar sc cmocionalmente 
ao bt‘bt v , Para tiHtfttfr um diagnbstico de drprenio pbs parto, 
oi sintomas devem estar presentes quase todos os dias por pdo 
menos duas semanas. 

B, Testes laboratories 

\ aria.s terromentas dc rastreamento estao disponivcis para ava* 
liar as mulheres pbs parto para depressau, A Escala de Deprvs 
sao Pds natal de Edinburgh k um questionario desse tipo que 
i cap.sz de identifkar a maioria das mulheres com depressao 
pos parto. O hipotircoidismo csti surgindo Como uma causa de 
alguns cases de depressao pAs parto e o rastreamento para esse 
Iranstomo deve scr corutdcrado sc sugcrido por apresenta^io 
din ica. 

Diagnbstico difercncial 

O principal diagndstico difercncial dc depressao p6s parto i o 
biu?& p6s parto. O blrns p6s parto. contudo, ^ carattenzado por 
sintomas Lratisitbrios dc deprrwao, ao pivvo qur a depresvio 
p6s- parto requer que os sintomas caraclerisUcos estejam presen 
tes quase todos os dias por pelo menos duas semanas. 

Complicates 

As complica^6es da depressio pdi' parto induem hga^do rnsatis- 
fatbria com o bebf, o que pcxle influenciar no desenvolvimento 
da Crimea, Al^m disso, as mulheres ctun depressao pdt parto 
possuem nsco aumentado de suLcidioe iniantiddkx 

Tratamento 

O primeiro passu no tratamento das mulheres com depresiao 
pos-parto ^ uma avalia^o para determinar a gravidade de sua 
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deprcsiao c sc da e Lima ameaya para si mcsma ou para outros* 
A consults psiquiitrica deve ser abtida para a mulher pris parto 
que matin sintomas de dqirevxao grave ou de pslcose evidertte. 
As op^ocs dc tratamento tnictali induem tenpla pticoaiori&l c 
tarmacoter apia- Algumas medi cayocs antideprcssjvaa sao com 
pativeis com amamenta<;io, embora todos os anti depress ivos 
sejam transtVridos pdo ieile materno em alguma quant i dude, 
Para mwlheres que nao respondent k farmacoterapia. a icrapia 
ektfoconvulsiva icm $ido inadaeom sucesso. 


American College of Obstetricians and Gyneoolokta. L T ir of Psythia 
trk Medications during pregnancy and Lactation, A(XX i Practice 
Bulletin So. 9/ Washington* DC* American College of Otateiri 
cum and Gynecologists; 200S. 

Brotlunglon I Postpartum psychiatric disorders. Lancrt 2004,363:303 
310 PMIDi H75170S. 

Hoflbrand 5, Howard L, Crawley H. Antidepressant drug treat 
ment for post natal depression. Cochrane lyatabau? Syit Rev 
2001&CD0020II. PM ID; 11406023. 



Ressuscitacao neonatal 


Elisabeth l. Raab, MD, MPH 

Lisa K. Kelly 



O parto de um fcto dc alto riico requer uma tomada dc ded 
sao pre natal multidisciplinar para garantir o melhor desfecho 
para o reiim-nucido e para a mie. Obsletras, n ei mat o legist as 
e, 110 s cases apropriadoa, mcdkos pcdiatra* c/ou subcspedalis- 
tas cirurgicos devem reaUzar uni trabalho em equip? para de- 
lerminar um piano de cuidado adequado para o leto e o parto 
do rtcem-nascido e fomcetr aeon sd ha men to para a fa mil u A 
descobem de uma compjicavio fignifictfiva durante a gravide* 
muiUs vexes autoriza o encaminhamcnto da mac a um perina¬ 
tologist* para mdhor avalia^io ? passive! t rat amen to, Quandt> 
as circunstincias perm item, a mae de um fcto em alio riaco deve 
set eneammhada, antes do parto, a um cerrtxo de cuidado terci- 
arto com expendneia em cuidado neonatal e obitetrico de alto 
risco, Numerous estudos rtm desfechos mdhores para bebfe 
com peso baixo ao nascer (BPN) (mcnosde 2.500 g) que naacem 
cm um centra com nivcl mais elevado dc cuidado neonatal 
A tnmsi^o bem sucedida da vida fetal para a fora do utera 
envnlve uma s^rie complex* de mudan^is hormonais e fisioUV 
gicas, muitaa das quite ocotrern ou come^sm depnis do nasci* 
memo, Evcnios como comprcssao do cordao, descolamento da 
placenta, aspinydo de metfalo e parto prematura ou present 
de infeofio ou maUbrmt^es conge- nitas maiom podem alirrar 
ou impedir a transire pot natal necessario. Quulquer proocuo 
que impe^a ou diheuJte o recdn nascido de inflar os pulmftes 
com ar e estabdecer a wntiUvao, tnugena^aoe/og circula^loefe- 
tiva resultarl em um recem nasddo enfraquecidn e necetsidade 
de rcssutcitai^o para a sobrevivinda, 

RESSUSCITACAO DO BlBE DE ALTO RISCO 

M oriental Aes da American Academy of Pediatrics IAAP) de 
mandam que pelo menos uma peisoa habiJitada capoz de cxe- 
cutar a reuuiciU(|o de um recent nasddo esteja presenie env 
cada parto. Quando um parto e identikido como de alto risco, 
duas uu nuts pessoas ha bill tad as podem ser netessirias para for 
necer o cuidado adequado, Com freqo£ncia t £ util designer papejx 
para a cquipe dc rcssuscitacio dc modo a garantir que o pmcedi ■ 
mento oconrn da mancira mats normal possivel. O equipamento 
necessano para a res.su so ta^au, como t' balao e a mascara usadus 


para vcntila^ao, o umidiikidor de oxigrmo c ar, o equipamento 
de sucylo, a incubadora aquecida e os mom to res. devem er veri 
freados anleriormente ao parto. A comunica^ao entre o obstetra 
e a cquipe neonatal sobre a historia obstetric* c mcdica materna. 
bent como sobre a historia pre natal do felo c crucial para gar an 
tir que a cquipe neonatal pot** tntecipar e interpretar os proble¬ 
ms que o rec^m-nascido pode ter na sala dc parto. 

Manejo na sala de parto 

Embora as expecUtivas po$sam ter difercmes e a necesaklade de 
ressuscitacao, mais comum, os mesmos principios sc apheam a 
um parto de alto risco e ao parto de rotina: o recem • nascido deve 
ser mantido aquecido e rapidamente avaiiado para determinar a 
nectsaidade de iuitTven^ao. 

A avalia^ao micial c a ressuscitacao podem ocorrcr na sala 
cirurgica ou, em centros com sem^o de parto de alto risco, 
preferenciilmente em uma sala adjacent? projetada de modo 
cspccfbco para ressuscita^dcs dc alto risco. (icralmcnle o rccem* 
naKido t trastido de imedtato para um* incubadora aquecida, 
embora algumas Institui^es pesem os beb£s extrenumente pre 
maturos antes de transferi-los para o leito aquecido dc modo 
a determmar o peso no na^cimeruo se a viabilidadfe esttver em 
questia G beb^ ^ seco com toalhas pri aquecidas para evitar a 
perda de calor Em algurn ceniros, beb^s com HPN sio coloca- 
dos em aacolas de poliureuno ou cnrolados com emplasto odu* 
sivo de ]x>lietilcno ap6f o partoi essas medidas demonstraram 
melhormr sigmficativamentc a ftxa^io da tcmpcraiura durante a 
estabilixa^o e transporte para a unidade de cuidado intensivo 
neoiidtal (UCIK). Al£m dlsscx uma touca tricotada & usada para 
pres cmr a perda de calor a partir da cabe^a. Befcks pre termos 
correm nsco aumentado de mstabilidade ter mica devado a sua 
ratio do peso com a irea da superfine corporal ser major, k peie 
mais lina e i esca vse/ dc gordura subcutinea comparand O' sc com 
os bd^ ’, a termo. A bipotermia ( te mperatura corporal abaixo de 
36 l ) pode ocorrcr rapidamente no beb^ pr^ lermo e pixie causar 
cqmpLica^Aes como hipoglkemia c addosc. 

Ap6s secar rap i damente o bebi e remover as toalhas iimidas, 
a equip? de ressuscitacao deve posicionar e Libcrar a via acrea. 
A equip? avail* entio o esfor^o re5pir4t6rio do recem na sc ido. 
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A figuia 22-1 T^coica de ventilacAo com baiao e mdstara do 
return na sod a 0 pesco^o dcve estar levcmeote estendido* 
Urn balao de anestesia dcvc ter urn manbmetfo mserido; urn 
balto auUtinfldvel deve ter um reservatdfio de oxig£nio irv 
serida 


frequlnda cardiacs* cor e atividtoe para deter minar a necmi- 
dade dr intervens *ia Sr car o pa acme e a suc^ao da via acre a ge 
ralmrnlc fo metre a esti mulatto adequada para o rectal-na.vddo 
respirar. Esfregar as costas ou dar petelecos nas colas dos p^s 
podc scr icito para Inmccer cstimulo adkional sc as respin^es 
Lnk'iais forem irrcguLires. 

A vrnuU^aocum pret&to posmva (VPP) drve ser iniciada se o 
ractai-n>*ddo estiver apncico ou liver uim frequtaCM cardiacs 


dc mcnos dr 100 batidas por mimito. A Figura 22-1 mostra o 
posictonamemo correto do pesco^o e a coloca^o da mascara. A 
VPP nto sefi efetiva se a via a£rea nio estiver levemente eslen 
dida c a mascara nao for aplicada jo rosto da maneira corrcta, 
com veda^an firme ao redor do nara e da boca. A tern disso, dew 
ser aplicada pi^iflo suficiente para pruduzix um movimentD 
adequado da paredr toricic*. Uni mandmelrit dc press to dcvc 
ser inscrido ao bat to para monitors r a quant idade de ar que csti 
sendo liberada. A distensto excessiva do pulmto causa trauma 
slgnifkativo ao partaquirna pulmunar e podc causar complici¬ 
ties como pneumotdrix ou lev* r ao deseitvoMmento de enti 
sema inters! iciaL pulmonar (£LP) t especiaimcntc nos neon at os 
com extreme) pesobaixo ao naseer (FFBM) (peso no nascimento 
Inferior a U500 g), A incapacidade dc mover a parede toficki 
com pressoes alias podc inditar a fat La dc uma boa ved^io cnlrc 
a mascara e o rosto, uma obstru^io da via aerea ou uma signili 
estiva patologia pulmonar ou exiraputmonar compromelendo a 
vcnlila^io, como efusdes pk-ur<m, uma m a\\a abdominal ou to- 
rida congenita ou uma hernia diafragmMica congtaiia (HDC). 
Sc a respira^to do beb£ esld scent uadamente enfraquecida, a in 
luba^ao endntraqueal dev* vrr con side rada. 

As comprasfet loridcas devem ser inidadas se a frequtacia 
cardiacs estiver abaixo de 60 balidas por minulo apo* 30 segun 
doi de VPP eletivj A Figure 22 2 mostra os metodos aceitaveis 
para admin istra^io dc compressors a um neon a to. A press to 
deve ser aplicada ao catcrao para prarioni-lo um tcr^o do dii- 
metro anteroposterior do torax. As compressors devem ser 
coordenadas com a vent i lac to; om ciclo simples deve cons is 
tir em tr#s com press 6e* seguidas pnt uma respira^io simples, e 



A Figuta 22-2 At Tunica d€ potegar para execute das tompfessbes lorddcas em um bebG. Os dois polegares, colocados Iddu 
a Mdo ou um sobrepondo o oufro, sao usados para ptessionar o ler^o intend do esierno, com as maos circularvcto o torso e os 
potegaies apoiando as costas. B: Mdtodo com dois dedos para execucao das comprcssOes loc^dcas em um beb£. As pontas do 
dedo medio e o dedo mdicador ou o dedo anelai de uma mao sao usados para comprimir o lei^o inferior do ester no. 
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cada cklo deve durar pclo menus 2 segundas* As compressAcs 
devem continuar ate a frequ£ncia cardiacs ?te manter acima de 
60 batidas por mmuni A VPP deve prossegulr at£ a frequin- 
cia sc manter superior a 100 batidas por mlnuto c a paciente 
(.■stiver mostrando esfoi\° rcspiraloriu adequado Sc a frequen 
da cardiacs permaneccr abaixo de 60 batidas por minute apbs 
30 srgundos de compressors* lecomcnda-se a administrate de 
epinefrina. A falha cm responder a VPP e is compreasdes turaci- 
cas £ umi dan indica^no pan intuba^ao endotraqueal; deve sc 
temar a intuba^io neste momenio se ji ndo liver sido feita. A 
ligura 22 3 mostra os Locals usado« para orienur a colocdUo do 
tubo endotraqueal (TET) entre as cord as vocais. 

A adrenalins pode scr admimstnida via urn TET ou cum urn 
catrter vcimso umbilical. A ikvse-padrio de adrenalina cm ne~ 
Onalos e 0,01 a 0,03 mg/kg, A orient****) da AAP de 2010 if* 
comenda dar epmetrma por meio da rota intravenosa (IV) e 
adminUtrar cpinefrina tfidotnqueal apenas se o actcso IV oio 
puder ser oblida Ao usar o TFT* uma dust de 0,03 a f),l mg/kg 
da soLu*ao de concentre**® de I I0.000 e rccomenduda. A dose 
pode ler re pci id a a cada 3 a 5 m mutes ate a frequtnaa cardiaca 
sc manter adma de 60 batidas por ntfnulo. 

Quando a respotta do be bo a ressuscita**o c iniativfatbria, 
outros fat ores quo pod cm os tar complicando a ressuscilata® 
bem sucedida de um rectm-nascido devem ser consideration 
As recomendafdcs previax da A AP uhn afirmado quo u uso de 
naxolona (Narcan) podc ser comidcrado cm cases de admmis* 
tra^io recenie de narebtkos (menos de 4 boras antes do parto) 
k mac nao usuiria de substlnriav Uontudo, as recomenda*6es 
de 2CH0 da AAP nao aconxclhifn o uso naxntana sob quaisquer 
dreumt tacit* e recomenda apenas o suporte apropriado de 
depressta respiratdria e oxigena^io, Deve se suspdtar de hi- 
povolemia se hoover lusSnna perinatal tonsistenle com perda 
sanguine* (p.ex., descolamento da placenta, placenta previa) ou 
sepsc c extremidades frias, Sc houver sufpdta dc anemia podc se 
adixiinUtrar infusio IV de i0 miAg dc tohl*fto salina normal, de 


Ringer com Uctato ou sangue do tipo O negative* se disponivel 
se houver suspeita de hipovolemia, A dose pode ser repet Ida se 
houver melhora minima com o bdlus inkiai A acidose meta 
bolica podc estar presente no nasdmento sc o bcb£ estiver cm 
sofnmento sjgnihcativo mtrautcro ou pode sc desenvotver apds 
o nasdmento se a otigena^io e/ou perfusio cstiverem compro 
metidas Em bora o uso de bkirbonato na re^suadta^lo nao es- 
Rjl incluido nas recomendavocs da AAP, a acidosc signihcativa 
can sari vasoconstn^io pulmonar e cunt rat ilidade msubdente 
do miocirdio, e deve ser tralada. A art^ria umbilical pode ser 
cateterinda pan fornecer aces&O cohstantc a amostras sangui- 
ncas para determina^ao da extensao da acid use e a rcsposla ao 
trjtanunto durante a ressusata\au. Se for use do bicarbonate*, a 
dole £ de 2 mhq/kg [V dc uma solu^o de 0*5 mEq/rnl (4,2%). 
O bkarbonato deve set administrado lent am cute via ultra Unha 
I\ f c a pen,is deve ser utado apds a ventila^ao scr estabelcdda 
de modo que o dioxido de carbono (CO|) produzido com a ad 
minislra^lo do bicarb^mahT povv,i scr removido. De outro lado, 
a admlnistravao de bicarbotmio p»de resultar em urn aumento 
significaLivo na acidosc intraceiular. 

Os escores de Apgar siio design ados em l e 5 minutos de vida 
e vonttnuam em intervalos de 5 minutos por at£ 20 mlnutos en- 
quantn o escort perm a net er ahaixo de 7. O escore de Apgar i 
uma mancira dc comunicar a condicao do recem nascido du 
rante a ressuscUa^iOp ele nio deve ser usado para determinar 
a necessidade de ressuscitagio, A avalia^o inicial do rec^m 
nascidu e a designa^do do escoie de Apgar slo abordadas em 
detalhes no Capitulo % 

No pa ssada oxigemu a 100%erao pjdrao para a rcksuscitalic 
neonatal; contude*, duas recenles metanalises ttfn demonstrado 
aumento na sobrevivencia quandoa re^suscita^ao c inkiada com 
ar. cumparada com oxigenio a 100%. Porlanto* as recurnenda 
fdd dc 2010 da AAP agora aconselham imeiar a rcssusdta^u» 
com ar ambiente. Houve alguns pout ns estudoi lobre o iuo de 
satura^ocs de oxigenio mbturado c oxiginio aJvo em bebes pre 
-termo ou a ter mu Contudo* devido as tuxkidades coohecidas 
do oxigenio, as recentes reenmendavoes s4o de usar oxigenio 
misturadu quando disponivcl c viur as saturates arterial s na 
variavao interquartil para cada idade gestaelonal (1 ig. 22 A). Se o 
oxig^mo misiurado nio estiver disponivel e o bebt permanecer 
com hradicardia ap6s 90 segundos de revsusvita^ao, recomenda- 
-se aumemar o tuigtnio para 100% at£ a recuperas;ao de uma 
trequencia cardiacs normal. 

Consideracdes espedficas na sala de parto 
A. Me coni o 

t) Jiquido prcenchido com mcc6nio esti presente em 10 a 20% 
dos partus. Ele e cxtrcmamcntc raro se o parto ocorrcr antes 
de 34 semanas de gestav'io. A passagem de mcc6nio no uteru 
geralmente indica sdrimento fetal, e os profissioniis presentes 
durante a parto devem ser alert ados pda presenva dc mcconio 
a respeito da possibilidade de que o reccm nascido possa cslar 
enfraquecldo no nascimento. 

Nao c mais recomendado pcla AAP qne todos os beb^s 
com mevAnio rccebam suc^ao intraparlo, Um beb^ alivo, cho 
rando cm bom estado geral nao requer intuba s ju on dot mqucai. 



VaJ6eula 


Epigtote 


A figura 22-3 Marcadores para a tolocatfo do laringos- 
c6pio. 
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A figure 22-4 Mudan^as na frequence cardfaca e na pres- 
sao arterial durante a apneia. 


independent* mente da present de Colorado por mecdnio ou 
da e&pessura d» mecArUo. Se o reedtn nascido estiver em so 
frimento ou liver enftmquedment© do e&ior^o respiratikio, j 
interven^o apropriada ^ inlubar e sucrionar a traqueia antes 
dc estimular o beb£ de qualquer maneira. Sc nenhum mrcAnio 
for succionado da via acrea* a ressusciia^io deve pro&seguir de 
acordo cum o algor tl mo- pad rio, Sc o meed mo tor suction ado 
da traqiiei. 1 , outra tcntmva deve «r frita para jntuhar o padente 
c suedooar nuvamcnie a traqueia. Conludu, sc o pacrente liver 
bradictrdla significative pode ser aproprUdo adiar a repeikao 
da suc^ao e fornecer VPE 

A maiona (94 a 97%) dot behes nasvidm por meio de Liquido 
com mecAnio iuo detenvnlverao tfndrome da aspirate do 
mecAnio, nut, quando da ocorre, os bebes beam muitas vexes 
gravemente doentes, O mecdnio pode bloquear a via acrca e 
impedir os pulmA** do recim luvtido de preeik herein-se de 
ar* urn pa.v>o vital na Iransi^ao normal. A aspira^ao do met An jo 
nos pulmoes pode «uar obatru^ao das pequenas vias aerea* e 
consequentemente areas de ateJectasia, pri&ao de gas e distensdo 
excesiiva, akm de um.i pneumonite quimica, O heb£ natetdo 
por meio do mecdnio pode ter hipertensio pulmonar e oxigenu- 
can irudcquada c requer observa^ao dc perto e iniem prccoce do 
I rat a men lo , quando apmpnado. 

B. Asfixia 

Apesar do cuidado prenatal ideal, alguns bebb su stem am lesio 
antes ou durante o parto, que renilta cm asfixia, A asfixia peri 
natal c caractcrizada pda present dc hipoxcmia, hipercapneia c 
acidemia meUbblica, Ela $ o resultadndo comprometjmento da 
liberav^o de oxig^mo e do fluxo sangufneo para o felts* crAnica 
cm agudamentc. qu* se origin® dc processes como insufidAndfl 
placenUiia. cumprussao do cordao* trauma e descolamento da 
placenta. 


Se uma ksao hipoxica isquimica pn£ parto ou periparto sig 
mfkativa ocnrreu, provavdmeme o beb£ estari enfraquecido no 
nascimento e pode nao responder a interven^Aes iniaais para 
cstabclecer a respira^ao. A resposta inldal a hipoxemia no re 
cem nascido e a respira^ao ofegante* seguida logo c bresemente 
por urn perfodo de apneia, c ham ado de apneia pnmtina . Secar 
o bebi e esfregar as ou as solas dos £ suficienie para 

csUmular a respiracao durante a apneia prim ana. Contudo* sem 
inierven^io nestc momento, a priva^io contmua de oxigduo 
levari a uma serie dc suipiros seguida por um perii>do dv ap 
nda secundiria, f importante rcconheeer que um bcW que nao 
responds a cstimula^au provavelmentc esteja cxibindo apneia 
secundiria e requer interven^an adfclonal A respira^io nio seri 
fetomada com a cstimuk^io * apneia liver isUdado, e a pres- 
sao positiva t necessdria para reverter o proceua As mudanvas 
na frequencia cardiaca geralmentc comeqam no final da apneia 
primiria, enquanto a pressflo arterial geralmenie C marnida ate o 
pc nod o da apneia secundaria. 

A rc*suKiia^io efetiva de um recem nascido asfixiado ge 
ralmenu* requer tratamento dc acidose. A asfixia perinatal pode 
lambdm ser complicada por hipoglicemia e hipocakemia. A dls- 
fun^io do miodrdk) pode cstar pu^ciile e liquidns cm bolus e 
inlusao conlinua inotropica pod cm ser requeridos para su porte 
de pressio arterial adequado, Contudo* na presents dedisfun^ao 
significativa do miocirdio, volumes repetidos de bolus jrfri pto- 
rar a oondKfto cardiovascular Motet coot, a adniinistra^ao pre- 
cocc dc um inotropico (p.ex., dobulamina) com ou sem doses de 
baixas a moderadas de um vasopressor (p.ex., dopamina) i ade 
quad®. Akm disso, convulsAei podem ocorrcr no rrc^m-nucido 
com asfixia perinatal. As ccirmiisdes geralmentr sao o rcsultado 
dc uma lesao hipdxica isqu£mica an cortex cerebral mas a hi 
po^icemia e a hipocalcemia tamhem podem causar atividade 
de convuhlo no neonalo enfraquccidu. No rec^m-nascido. fe- 
nobarbuad (15 a 20 mg'kg IV) geulmente 6 admimstrado como 
tratamento de pnmeira linha para cxutvuli&es nao cauudas por 
hipoglicemia ou hipocalcemia. Um bolus adicional de 5a 10 mg/ 
kg pode ser dado para conirolar o estado de mat epil^piico. Bebt^v 
asfixiados corrcm risco aumentado dc hipertensao pulmonar 
pcrsistente (abordado postenormente cm detalhes na se^ao Pa 
lologia s. (. uidado Jo Neonatoa Termoem Alto Risco). 

A gravidaJe da injuria sustentada pelo rcccm nascido 
pode ser de dificil ivillafki no periodo neonatal. A present 
de achadus anormais no exame neurolAgico e a gravtdade e 
a persUtlncla daquelas anormalidades sao as medidas mais 
uteis para avaliar o grau da lesio cerebral. Eitudos labor a 
toriais (gasometria do cordio umbilical e do bebi* nivel de 
creatinlna s£rica» testes da funqio hepitica, nivel de lactato 
no sangue c niveis de cnzimi cardfaca), estudos radiogrifxcos 
(imagem por ressonancia magnetics |RM| cerebral) c aebados 
detroencefalngraficos (EEC) fornecem Inform a adicional 

para ajudar a prever a probabilidade e a extensio antecipada 
de um desfecho dc drsemoMmento neurolAgico advtrao O 
infeio prccoce da atixidadc convulsiva mostrou aumentar a 
probabilidade de um desfecho dcsiavuravel. Os bebes com en 
cefalopatia hipdxica-isqu^mica grave, que i caracterizada por 
ausinda de reflexos, tAnus muscular iladdo. convulsocs e um 
nivel jucntuiidamenlc aiterado de consciAnda, morrem den- 
tro de alguns dias apos o pano ou desenvolvem signiheativas 
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sequela* neurologicas. £ uma concept** 3 crrada o fato de a 
asfixia perinatal ser a causa da paralisia cerebral, Uma minor la 
de casus de paralisia cerebral 4 \u realidade airihuivd a com- 
plka^ocs intraparlo, 

Vinos cstudos control ados, randomizados tcm mostrado que 
a hipotermia induzida i protetora em beb£s com asfixii de leve 
i moderada, A hipotermia seletiva (Le,, nesfriamcnto da cabe^a) 
e c> rcsfriamentn corpora) total sc mostraram ctctivns, Ditposi- 
vos estao agora disponivcis para regular e rcsfriar com seguran^* 
neonates a uma temperatura corporal de 33,5 a 34,5*C. Porlantoi 
recomenda se agora que os beh£* com asfixia moderada devam 
ser re* In ados. L>c mode ideal, a terapia deve ser inkiada em 
6 horns do evento (Lc., nascimcntn). A transftr£nda a tempo 
para um centre que Iomega hipolermia tcrapeutica e de maxima 
ImportliKUL 

C. Choque 

O rccCm nascido que nao consegue responder a tentauvas 
inidais na re&su&cita^lo pode estar em choque rircuktdim 
Uma s^rie de diferentes processos fisiopatoldgico* pode resul* 
Ur em cheque na sab de parlo. O celapse circulator in pode 
resultar da hipovolemia absolula (hemorragia, vazamenlo ca- 
pilar) ou rebtiva IvaiodUata^o), disfun^&o cardiacs (asfixia, 
doen^a cardiac* congenita [Dt;(']), vasorregula^io pertl'erica 
a normal (premaluridade, asfixia, sepse) ou uma cotnbinaffto 
desses fatnrej, A histnria periparto muiUs vezes ajuda a elu- 
ctdar a cuolagia. A present* de fatorcs de risco para sepse 
(rupi ura prolongada das membranu, febre materna f corio- 
amnionUc), hemorragia (placenta previa, descolamento da 
placenta, trauma) ou asfixta perinatal pode ser infermativi. Pa 
lidezou hipcremia pcnf'crica, pulsa^dea fracas com taqukardia 
e extremidades frias ou quentes estao presences no examc A 
hlpotensio no rectm-middo imediatamente ap6s o parto 4 
tomumente defmida como uma prrsilo arterial media que e 
igual ou menor que a idade gesladonaf Vale a pena observar 
que a pressao arterial e norma] na lase inicia) do choque (com ■ 
pensada); a hipotensdo pode apenas sc desenvolver *i medida 
que o processo avan^a. 

Como mencionado anteriormente cm Marine na sab de 
parto, um bolus de solo^ao .sail na normal de 10 mL/kg gcral- 
mente i admmistrado ao rec^m nascidn com hipotensan, Um 
adicional de 10 a 20 ml.■■leg muitas vezes e administrado se a 
melhora na circub^io for inadrquada, O sangur do tipo O ne¬ 
gative nie combtfludo pode ser transfundido em aliquot as dc 
10 a 15 ml./kg se houver suspeita dc anemia grave proveniente 
da perda sanguines* O volume deve ser administrado lenta e 
crttcrtaameiite a beb£s prttermo que carecem dos mecanis- 
nms de autorregula^io do flitxo sangnincti cerebral, e protegem 
o cerebro contra a lesao por rcperkisae, O volume excessivo 
pode piorar a cpndi^ao do paciente se a disfunv'ao cirdiici 
for a causa da hipotenaao, t omo abordado anteriormente, a 
adm inis tragic de bicarbonate de sddio ou THAM (tremrta- 
mina) pode ser indkada para Iratar da acidese melabolica no 
recoin naacido em choque. lntusoes dc vasopressurvinotrripi 
cas devem ser Inlcbdat nos neonatos que nio respondem a 
resauscita^ao voUmka 


D. Cianose 

Kmbora a acrocianosc (cianose das mans c dos pcs) muitas vc/xn 
seja normal no rccem nascido, a cianose central nio A cianose 
i devid j a iibera^ao inadequada de oxigMo ao tecido. como um 
resultado do fluxo sanguineo insu tic iente (vascKonstn^ao peri 
fenca na acrocianosc ou debito cardiaco bauo no choque car 
diugemcu) ou sanguc i nsu linen t em cn te oxigen ado (hiper tern jo 
pulmonar ou doenva pulmonar parenqulmalosa grave). O QxJ- 
g^mo de fluxo lis-re pode scr administrado se um rec^m-nascido 
Liver cianose central apesar das respira^des regulares. A oxigeno 
terapia pode ser administrada segurando uma miscara ou tuba 
dr oxtg£nio que esti cones lado a uma funic fluenie de oxig^nio 
a 100% proximo ao nariz e a boca do beb^, O uxigemo pode ser 
gradiolmente rctirado quando o beb^ bear cor de rosa_ A \'PP i 
com frequdneia indkada se o heb£ permanecer cianotico apesar 
da oxigenoterapia. A falta de melhora da cianose central com 
administracao de oxigefiotcrapia necessita de uma avalit^io da 
Causa da cianose Como abordado anteiiormente, a prosi&ao de 
oxig^nio a 100% pode ter signifiedivos efeitos colaterais sc for 
usado para a resvuvxita^ao do rec^m na^idu 

I. Pfematuridade 

O parto dc um beb^ pr^-termo requer uma equipe dc rrssuscita- 
^ao mulLidisciplinar qu ilificada que tenha uma comprecnsao da 
mi rude de problem** associada com o parto pre lermo e tenha 
experifacia no manejode recem-nascidoscom l-PHN. No parto, 
a present* de medicos, enfermeiras rum tcrapeuta respiratdfio 
treinado na ressuscita^io do recem-nasudo otimizari o cuidado 
inicial dn bebe. Detalhes do cuidado com a sab de parto para o 
heb* prater mo sao abordado* na se^ao Manejo da uk de parto 
anteriormente neste caplinlo. 

A equipe neonatal deve cncontrar sc sempre que possivcl 
com a famitia antes do parto. Os pais devem ser informados 
sobre o prognd>tu n para o felo e a neces&idide da admissio 
na unidadc dc cuidado intensive!, sc adequado. £ crucial que 
a lam ilia emenda o piano para rcssuscitayao na sal a dc parto e 
os problem as de CUTto c bflga prazo antccipados que O rec^m 
-nilddc) pside enfrenlar. Com frequ^ncU, 4 sempre util para as 
families discutircm o imp acta emocional da admissaa e a pas 
sibiJidade de uma estadia prolongada de seu rec^m nascido na 
unidade de cuidado intensivo. Sc o feto estiver no limitc da via- 
bihdade, at ual mente con side rad o 23 a 24 semanas de gesta^io 
e/ou peso inferior a 500 g. c essential que os pais enlcndam o 
nsco considerivel de morte e as senas complicaijoes cognitivas, 
motores e pulmonares que podem ocorrer sc o rec£m na&cido 
sobre* iver A equipe nennalal deve ter uma comers* aberta com 
os pais sobre u possivcis op^oes para o mane jo pos natal. In 
febzmente, muitas vezes e dificil fazt^r planus definitives *isLo 
que a margem a erro para a deter ml na<,au pr^ natal do peso no 
nascimento c a idade grslacional { ampU o bast ante para let um 
tmpacto sigmlitativo sobre a viabiiidade do feto, btnbora muitos 
medicos ten ham suas propria* fortes convkffles, 4 crucial que o 
cur so dc ressusciti^to dc UIH !tc£m-nascido nos limites da via- 
bilidadc incorporc os desejos da familia. Todavia, os pais devem 
Calender que a via bilidadc do feto sera reaval iada apds o parto, 
e que a maturidade do recem nascidn, a sua conditio no parto 
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e a resposta aos c story os dc ressusdta^ao feitos, em cotnbina^ao 
com os dados de result ados disponiveis, por Jim detcrminarao o 
manejo na sala de parto. 

F„ Defeito* da parede abdominal 

A £OJfrt»*jwise 6 a hemk^lo dos coftteudos abdom inais por meio 
dc nm defeito na parede abdominal. G dekko na gasLrofrquise 
geralmente e pequeno e a direita do umbigo e os intestines nio 
sao protegidos pelo saco peritoneal. A cmfiiiocelr tambem envoi ve 
a bemia^ao dos conteudos abdominals para a paredc abdom inal, 
mas 0 dddtu csta na por^ao umbilical da parede abdominal e 
as vise eras herniadas sk cofaenas pelo saco peril uneat. Os dots 
probleinas requerem aiidado de emcrgtnek na salt drurgica. 
As atuais recomenda^dcs para a sjU drurgka sugerem o po- 
sicionamento do be be a direita para evitar a tortuosidade dos 
vasos sanguineus mesentdicos e o comprometimento do fluxo 
sanguineo para oa intestinal* A pane inferior do corpo do beW, 
incluindo o defeito e o orgao extern alizados, deve ser cotocada 
em uma "lacah intestinal'* que entio e presa na parte media to- 
rack* l*so permile a visual i/a^io direta dos intestirtm enquanto 
tambdn limita as perdu hfdricaa* Urn tubo rusogistrico {pelo 
menos O k 33 centimetre*) deve ser colocado para permitir a des 
comprevtfo adequada do cctftnugo e dos intesiinos, 

Apesar dessas medidas* os padentei terao aumento no calor 
e nas perdas hidricas insemiveis, e o liquido IV deve ser ime 
diatamente iniciado a 1,5 vezes os reque omenta* de manu 
trnyio normal para preventr a desidrata^io e a Kipernatrernia. 
Os detr6Utos e a conditio hidrica devem ser monitorados de 
perto. Uma consults com cimrgiao pedklrico deve ser feit* no 
pre natal se o defeito foi diagnosticado m utero. Uma availa^flo 
drurgica de urg£ncU deve aer rcalizadi na admissio do return 
nasddo na U(3N. 
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PAT0L0GIA E CUiDAOO 00 BEBE PRI-IERMO 

Em 2008* 12*3% de todus os nascimcnlos nos Eslados linidos 
cram pre lermo, uma leve diminui^io de 12,8% em 2006. Avan 
Cos no cuidado neonatal e obsteinco tem aumenladu acentua 
damente a sohreviv^nciA dr tveb^s premaiurus c rndhurado os 
desfcchos. Contudo* a prematuddade continua a ser nesponsavel 
por uma significative porcentugem de mortalidade neonatal c in 
fantil nos Estados Unidos. A medida que brb^s menores c me nos 


amadurecidos sobreMvcm, n6& nos defrontamos com novos dc 
safios medicos e ^ticos de modo a continuar melhorando o im 
pacto social e a longo prazo do cuidadn oferecido na UON. 

Sindrome do desconforlo respiratdrio agudo 

Em 1959* Mary Ellen Avery e Jcrr Mead rrgiMraram dados mos 
trando que a doen^a ncspiratAria grave vista cm um beW pr6 
lermo, entao conhecida Como doen^a da membrana hialina* era 
em parte devida k defici^ncia de iurfactailte, SurUcunte, um 
complexo de fbsfoiipideoi e proteina secretada por pneumdeitos 
do tipo II* reduz a tensao de superfidc nos jJvcolos do pul mao. 
A sua aus^ncia, ou defici^nda, re&ulu em micmatelectasia difusa 
e dinunuclei da tapacidade residual funcional, levando i apfc 
sentaqio dc um padrao em *vidrt3 fosco" e a uma expansao defi 
cicnte dos pidmoes na radiograiia toradca. A doen^i pulmoitar 
do l>ebe pre termo, agora conhectda Como sindrome do descon 
forto rcvpitiUdrio agudo (SDRA)* taittbtai t uma consequ^ncia 
da arquitetura imatura do pul mao no momentu do nasdmemu. 

A SDRA m apnrsenta cum taquipneia c trabalhu de respira- 
^ao aumentadov que se desenvolvem logo ap6$ o nasdmento* 
A oxtgena^o e a vefltila^lo ik pmudkadas e as gasometrias 
geralmente rcveUm hipoxia c uma acidosc respiratoria* Em 
bora mait oomuiDente observada em bebes prematura** • SDRA 
lambent esta assttciada a outraa condl^Aet. Os beb£s de mies 
diabeticas correm risco* mesmo a ternKi, porque os altos nivris 
de insuhna no feto suprimem a maiura^io pulmonar, incluindo 
produ^ao de surfactante. Sem interveni^aot a SDRA geralmente 
piora miv primeiros dUs de vida p6s-natal. HLstoricamente, a 
methora muitas vexei Ini anunciada por um aumento acentuadn 
na produ^ao de urma {"fa.se diuretica" da SDRA). 

A probahihdade da SDRA £ in versa mem? prnporckinal a 
idade gestaciofiaE Atualmente i regra admiinbtrar cortkosteroi 
des para macs em risco de parto antes de 12 a 14 semanas de 
gesta^io para aederar a matura^o dos Urgaos tetais, incluindo 
os pulmdet, e para diminuir a Inddtoda e a gravidadeda SDRA. 
Alguns beb^s pr^-termos maioRS podem requerer nxigenio su 
pleinemar por mdo de dnula nasal ou nenhuma wistlndi res 
piratoria. O bebes com SI >RA sigmticativa gen I men te requerem 
ventila^io assist id a. O su porte vent ill tdrio pode ser admlnis- 
1 radu com praiao positive cnntimia das vui aereas {('PARK um 
vcniilador dc pressao ou volume liimtado ou vcntilador de aka 
frequincia, Uma analise recente concJuiu que os dados nio sio 
suficienles para recomendar qualquer modo de ventila^io me- 
cinia sobrr a outra como terapia padrao para a SPRA. A pro 
visio de pressao positjva continue nas vias respiratorias (CPAP) 
rapidamciite apAs o parto 6 crucial dc modo a prevenir 0 cnlapso 
dos pulmbei. Se os pulm6cs rntrmrem em colapso* a oxigena^ 0 
e a ventila^ao esUrfto com prom etidas e pressoes mats alias serao 
rtqueridas para rein Ik tos* causando barotrauma e vobtrauma 
evitavek aoc puln\6es. 

A admin istra^ao de sur fact ante exdgeno tern reduzldo sig 
nificativamente a morbidadc e a mortalidade da SDRA desde 
que sen uso rotinciro come^ou no imcio da decada de 1990. A 
administrate* profdatica de surfactante ao beb£ pr^ termo (i e, 
antes de 15 minutos de vida) tern most rado reduz&r a morhidade 
(pneumotbrax c edema interstida) pulmonar) e a mortalidade 
neonatal covnparando se h terapia dc rc&gate {Le., esperar ate o 
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diagnostko dc SDRA scr fcito). As cipknayoes propostas dcste 
achado mclucm uma distribuiyao mall homngt*nea do surfac- 
tante no puimao preenchidn com Hqurdo e a admin istrayio de 
surfactante apos urn periodo minimo dc VPP, minim izan do o 
barotrauma c o volutrauma ao pulmao Contudo, e muito im 
port ante gamut ir a colocayio do TET antes da administrayio dc 
surfactant c na sula dc parto. Se a posiyio do TET nio puder scr 
determinada, podc srr mdhor rciordar o surfactante ale a RTC 
ter confirmado a colocayio. Sc o gnu de SDRA for significative*, 
um acrfidmo de 2 a 4 dotes de surfactant** podc scr dado a cada 
6 a 12 boras depenikndo da ptrcparaylo de surfactant* usada. 
O recem nastido deve scr monitorado dc perto apds rcccbcr o 
surfactant*, porque, cm gerai, rap id as mu daily as na condiyio 
respiraldria ocorrcm, necessilando dc afutaHKfltO bUensivo do* 
cenirins vemilatdrios. Se o suporte de venlilador nio for inter- 
rompido adequadarnciUc, a complatentia pulmonar aumentada 
resultari cm ventilaylo dc alto volume corrente* levando ao vo- 
lumolrauma c a hipocapnia As complicaydes umio dbslruyio 
do TET, pncumolorax uu edema hemurragico pulmonar podem 
ocorrer com o surfactant*. Oedema hcmorrigico pulmonar pro 
vavelmenle dcvc-se a administrayio dc surfactant* assotiada a 
ripida dimimiiylo na rcsist6ncia vascular pulmonar e k cincuk- 
yao excess iva pulmonar result ante por meio do ducto artcrioso, 
A gasometra deve scr vcn&adi com frequ£ntia pan prevenir 
a hipocapnia. que esta issocUdi a um aumenlo na incicknck dc 
Icucomal&tia periventricular (I PV) no neonato prf-terma 

Apesar dos avanyos alribuivcis jos este routes pre-naUis, ao 
surfactant* c a novas mixios dc venlilay^o, a SDRA continue a 
ler uma morbidad* significative, indulndo o risen de doenya 
pulmonar crfmica, que c dtimida como a necessidide dc oxi- 
gemo suplemcntar ou suporte ventilate no cm 36 sc man as dc 
idadi gestational Novas eMrategias evoluiram durante os ulti¬ 
mo* anos para mdboear os dcsfechos dc reoim-nasddos com 
SDRA, Dadas as toxidades do oxiglmo, como abordado ante- 
riormeme, esforyos est&o sendo feitoi para limitar a expoiiy&o de 
beb H prf-terrno4 hiperoxk Muitos centros visum ho)c nsantcr 
o perceptual tic saturayao de oxigtiiio eni 80 ou nos primeiros 
90 para bebes pre termo dc modo a prevenir periodos dc hi 
peroxigenayao e produyao de radicals Irvrcs. Emhovm os dados 
sejam escassose nao hem controkdos, nenhuma evident) a atual 
sugere efeitos neumlbgicos adversos das suturayoes macs baixas. 
Contudo, necomenda sc que as saturates icjam manUdaa no 
perccntual alto dos 90 uma vez que a idade gestadonai eomgida 
do beb^ chegue proximo do lermo. Estudos futuros devem scr 
projetados para investigar os potcnciais efeitos colaterals dc satu■ 
rayoes man baaas, indulndo o descnvolvjmcnto de hipertensao 
pulmonar e subsequent* car pulmana&e durante a lactincia ou o 
Lnitio da infancia, 

Outra mudanya rcccntc na pralica neonatal tern sido a ado 
yAo dc hipcrcapma permisstva. A hipercapma permissiva en 
volvc perrmlir que os niseis de CO^ no sangue subtm alirn do 
valor normal de 40 mmHg dc modo a minimizar as presides 
rcqucridas para vcntilayao e dcssc modo reduzir a iesio pul 
monar causada peLo barotrauma c volutrauma induzidos por 
vcntiladon Essa pratica permite aos beb6& que poderiam no pas- 
sado sci rem tuba Jos dev id n k retenyio dc CO a que permane- 
yam extubados. Em bora o proccdimcnlo seja dikrent^ os nivcis 
de CO de 4S a 55 mmHg geralmente sao ace it os t com aiguns 


ccntros permitindo nkets de CO, mais altos sem uma mudanya 
no manejo ventiUtdrio. Os efeitos cofaterais dessa abordagem 
s2o dcsconbetidos, mas a hipcrcapnia pc>de diminuir a capaci 
dadc dc autorregubyao dos vasos cerebrals, rcsuliando cm mais 
ou mcnos uma circulayuo cerebral dc pressao possiva. Rortanto, 
os potenciais efeitos de desenvolvimento neurologico de longo 
prazo da clrculaydo cerebral dc pressed passiva disodndl a hi- 
percapnia requerem investigayao. 

Estimulados polos dados de estudos nio randomutados na 
Uni vers idade dr Columbia, muitos neo natolog 1st as rvlio agora 
tentando evitar a intubayJo e/ou vcntibyAn mccanica, mrsmo nos 
mono res bcb£*. UsandoCPAP com cAnulas nasais para recem 
cidos com softimento respiratorio logo apos o nastimento (indc 
pcndcntcmcntc da idade gestational ou do peso no nastimento) e 
uma cstrategia de hipercapnia permissiva, os medicos na Oliver 
sidade de Columbia ndaturam uma baixa incidencia de displusia 
b mm: o pulmonar (DBP) oomparada a outros cent nos de culdado 
terdirio. stm qualquer aumento signUkativo na mortalidadc. 
Conn i esses j Judos requerem umfiriiuyao cm crisdios dinicos 
random izados apropriadamente proietados, alguns ccntros teni 
optado per umaabordagem mtermediiria: beb^t com EPBN do in 
tubadiis paid administray^o dr sut i jctante, mas oTETc rcniuvido 
logo cm scguida c o pLTiiHliT dt \cntibyiu mednica c breve. Em- 
bora as abordagens seiam dt stint as, a ext u bay ko ink tal e agora um 
objetivo amplamentepartkDiado entre o* netmatotogiMas. 

A dexamcUsoiia foi, durante muitos anos, um elemento-chave 
dos esforyos para prevenir e/ou traur a L)BP. Contudo, uma scric 
de estudos tem moatrado uma piora no result ado do desenvohi 
niento neurologico cm bcWs prf-tcfmoque rcccbcTain tratamento 
com Jejumetasona comparados atw controb com um grau simi¬ 
lar de doenya no periodo neonatal. Muitos estudos cstau agora em 
and amen to, e os dados sobre os resultados a longo prazo ainda 
nao esiao disponfveks, pi^rem o uvn rotinciro de dcxamcLasona 
nio c male rccomcndado. A dexametasona c agora reservada para 
pacicntcs cum doenya pulmonar mais grave, cm bora, em gcral 
nao ex i sum dados que apoiem um melhor result ado pulmonar 
trim scxi um Os dados di.sponfveis sugerem que pode haver uma 
fancia para a usd dc dexametasona cm 7 a 14 dia.s pos nataiy ca- 
tegonzado como t rat amen to “modcradamcntc initiaT que ainda 
n^o foi visto causando nenhum cfcito colatcral Contudo, como 
mencionado an tenor mcntc k um berefbo direto sigruruatot) at- 
sociado ao uso dc dexametasona ainda nao sc cncontra dUponivcl 
(icralmcnt* os esteroides tamhem sao agora adrmnistrados em 
doses menores e em cursos mais breves do que no passada A AAP 
atual mente recomenda que os neonatLilogistas aconscLhctn os pais 
so tire os riscos c os be nc ho os da dexameusona antes dc iniaar o 
t rat amen to. Estudos futuros sio necessirtos para avatiar o detla 
sc hoxivcr. dos novas esejuemas de t raumento sobre o result ado no 
descnvoMment o neu rologico. 

► Nutricao 

Fornecer uma nutnyio favoravd e uma parte csscnaal e dot 
fudora do culdado do beb£ prematuru. Os beb^s pre termo sio 
naitidos com estoques minlmos dc nulnentcs e alias demaudas 
mctabdlicas, e a falha no crescimento t uma complicayio fre¬ 
quent* da prematundade. O supnmento de uma nulriyao adc 
quad a para o crescimenio e desenvolvimento e complicado pdu 
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fatn de muitos rccem nascidos pre termo sercm muito instaveis 
para receber nutri^ao enteral nos primeiros dias de vida pds- 
natat Pode haver dim contraindicates a allmenta^o enteral 
como hipotcnsao c rcqurrimcntos de vasopressor, ou podem 
surgir fatores que tragam preocupa^oes sobre o inido precoce 
das alimenta^ftes enterais como exposi^io fn Utero a cocaina, 
ad mini stra^o de indo met acini* present de persist nc la no 
canal arterial (PCA) on insUbilidadc rcspiratoria. A hiperali 
mcnta^io parenteral & usada para latisfazer os requerimentos 
Hquidos e nutridonais inldaii do rec^m-nascido, mas o objetivo 
print ipal e sttisfazcr aquela* necessldades com liimetita^s en 
tcrais ofcrccidas o mais ccdo quanto for scguramente poulvd. 

Uma infusio IV de H>% de glicose geralmente £ iniciada 
logo ap6s o niortmenfo para manter a homemtase de ghtose, 
Bebfr* com ex l re mo peso haixo ao oncer (EPBN) (peso no nas 
cimento inferior a 1,000 g) podem requerer concentra^oes mats 
batxas de dextrose devido aoi requerimentos lotais de liquido 
mils altos. A suplementa^o com click) na infusio de dextrose 
c padrao para bebes EPBN porque a transfer^nda de cUcio da 
mac para o feto ocorre pn maria me me durante o terceiro l rimes 
tre* assim, os bcb£s EPBN nascent com estoquet inadequados* 
A till de infusdo de liquido* geral mettle e inkiada a HO a 
120 mL/kg/d dcpcndendo da imaturidadc c da gravidadc da 
docn^a do neonato. Liquid©* excessivos devem ser evitados 
porque eies tim estado assoc Ltdos com urn aumento no rivcti de 
SDRA* PCA, hemomgia iniraventricular (IVH) e enterocolite 
necrusante (ECN). Os estados de detrolitos e liquidos devem 
ser mondorados de perto durante os primeiros dias de vida 
para determmar o manejo de liquido adequado. Dependendo 
do nivcl de imatundadc, da exposi^ao pre-natal a esteroides e 
da umidadc ambiente, behfs EiPBN podem ter enormes perdas 
insensiveise podem desenvolver hipematremia se as necmlda- 
de> hldncas nio forem satisfeitai, 

A quebra de prole ina pode come^ar nos primeiros dias p6s 
natais cm beb£s prt-termo que recebem como nutri^&o apenas 
Hquidos contendo dextrose. Como resultado, a suplementa^ao 
de protdna deve ser inkiada tao logo ceja pmsivel para preve^ 
nir uma conditio catabdlica. A hipcralimcnta^ao parenteral 
contendo aminolddos pode ser miaada com seguran^a ime- 
dUtamenfe aptta o parto, sent desenvolvimento de acidose, hi 
peramonemu ou uremia, A infusao de aminoaddo deve scr 
iniciada a 1,5 a 23 g/kg/d c avanpada durante vinos dias para 
um objetivo de 3 a 4 g'kg/d. 

Os rectal-nastldo* pii-termo geralmente requerem uma 
taxa dc Infusao dc glicose (TK») de 6 a 8 mg/kg/mm A TIG e 
avan^ada em pequencs mere memos para l omecer calorias adi 
cionais. O carboidrato deve responder por aproximadamente 
40% das 90 a 120 keal/kg/d fornecidas ao paciente neonatal 
que recebe nutri^io parenteral (os requerimentos caldrxcos sao 
mais altos com a ahmenta<jio enteral, geralmente 120 a 150 kcal/ 
kg/d), A necessidade de TIG em um ficewo de 15 a J8 mg/kg/ 
min para o suporlt calbnco adequado c raft Os flivrii dc glicosc 
devem ser monitorados e a infusao de dextrose, a^ustada para 
man Ur a normogticemia (Le., concent ra^ao de glicose plasm j 
tica 60 a 160 mg/dL). Uma infuslo de insulins pode ser iniciada 
no aconlcdmcnlo in comum da persisl^ncia da hipcrgUccmia 
□pesar da restri^io da TIG para 4 a 6 mg/kg/min para continuar 
fomecendo calorias adequadas para o crescimrnta 


Os intralipldcos fomecem os acidos graxos essendlls reque 
ridos para processes fisiologicos miilliplos. De maneira ideal, 40 
a 50'V* da ingestio caldnca diiria para um beb£ pri termo que 
reccbe nutritio parenteral dcv r e provir da gordura, GeraJmcnte 
a uma intusao continue de 20% a 0,5 a l g'kg/d e iniciada no 
primeiro ou segundo dias de vida, com o objetivo final de for 
necer 3 g/kg/d- Os nivcis de irigliccridco e culcstcrol devem ser 
monitorados de perto; nfveii clevadoa podem requerer nivcis 
mats baixos de suplementa^io de lipideo, A infusao de lipideo 
de 0,5 a 1 g'kg/d e requenda para prcvenir a defici^ncia de icido 
graxo esscncial, 

Alem de fornecer protdna glicose e gorduras, a hiperaiimen 
Ut-*o parenteral fornece detrAUtos, vilaminas e minerals para o 
bcb£ prt-termo incapax de tolerar alimenlos enterais. Os niveis 
de ck-lrolito devem ser periodkamente mon dorados para garantir 
niveis adequados. Atencao particular deve scr dad a para fornecer 
as quanudades miximas de ft^ialo de cakrto para betves EPBN que 
corrcm risco de desenvolver oiteopcnia da prematuridade 

£ import ante iniciar as alimcnta^oes enterais uo logo seja 
possivd nos beb^s pre-termo. A alimcnla^o enteral retardada 
possui efeilos adversos sobre o inlcstina como atrotla de mu¬ 
cosa, dimimilffto da aiividade digestiva das en/imas e iltertflo 
da motilidadc intestinal. Alem diuo, a nutn^ao parenteral em 
longo prazo pode causar eolestase e a present a um risen aumen 
lado de m feci, a o devido k necessidade pmlongada de aces so ve- 
noso central. Os esquemas para intcio da alimcnta^ao enteral 
em beb£s EPBN variam, mas geralmente envolvem iniciar com 
volumes de 10 a 20 mL/kg/d. Os alimentos iio dados via tubo 
orogasirko ou nasogisirko para todoi os beb^s, com exccfio 
dos mail maduros. O bcbl i men it or ado cuidadosamente para 
finals de mtolcr&naa alimentar, como diftensao abdominal, 
v6mito ou residuos g^stricos de grande volume enquanto o vo- 
lume alimentar e diariaiiientc aumentado em 10 a 20 niL/kg. 
Alguns centroc continuam com os alimentos de pequeno vo 
lume por 5 a 10 dias antes de avan^ar o volume para o objetlvo 
final de 140 a 160 mEJkg/d, 

As mies de beWs pr^ termo devem ser estimuladas a for 
necer leite mater no a seus bebes, E/mbora os bebes geralmente 
n£o eslejam prontos em nivd de desenvolvimenio para coor 
denar a alimenta^o oral at4 atingirem 34 cemanas de gesta<Ao 
e\ assim, sejam incapazes dc inicialmente mamar no pcito, os 
beb£$ pre termo podem receber leite materno extraido via um 
lubo gistrica Todas as vantagens da amamenta^&o, da fun^io 
apropriada do tisiema imunc aot result ados de deleft voMmcnto 
c QL sJio be m document ad a*. O valor cd6rico do leite humane 
claramente tern se mostrado cupenor a formula. Muitac UCIN 
usam atualmente bancos de leite humino pasteuri/ado para 
fornecer es*es benefit ios aos bebes cujas maes sko incapa/es de 
amamentar Os fortificadores do leite humano sao usados para 
aumemar a proleina, as caloruy o calcio, o fbsforo, as vitammas 
e os minerals do leite humano maduro de modo a satislazer as 
neerssidades do bebc prrmaturo cm crescimcnlo. Bebis ama- 
men tad os no peito devem receber supk-menta^o de ferro uma 
vex que atinjam o volume total das abmentd^&es enterais. 

Virias formulas espreiais foram projetadas para mdhur sa- 
lisfazcr as neccssidade^ nutricionais de bebls pi^ termo que re¬ 
cebem as formula. As formulas para beb£s prematures tont£m 
24 keal/onqa e fomecem quantidade'. mais ekvadas de protelna. 
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triglicerideos dc cadcia media, vitarmnas r minerals | p.ci., cikio 
e fdiforo) do que as formulae padr&o. Se necessino para o cres 
cimento adequido, o conteudo caldrico da formula pre termo 
pode ser au merit ado com quaJquct um dos vinos suplemcritos 
comcraalmentc disponivcis, a maiona dos quais fornecem calo 
has ad id u runs Como car bold rato on go rd lira. Km bora os bebfs a 
termo ganhem uma media dr 3D g/d, 15 a 20 g/d c am side r ado 
um cresrimenlo suticiente no be be pre termo. 

Enterocolite necrosante 

A ECN £ uma causa significative de morbidade e mortal idade 
noi neonatos Kmbora de origem gastrintestinal, a ECN pode 
levar aoehoque septic©, insufickncia respiratoria e morle. Ape* 
nas 10% dos cases ocorrcm cm return nascidoa a termo. Os 
mcnorcs e nnis preniaturos bebes sio desproporcLonalmente 
alctados; a ECN oeorre em 3 a 10% de lodos os beb£s EPBN\ 

A apfesenla^io da ECN e alldmcnLc variivd. Os sinais e sin- 
tomaiaio muilas vezes espedfiavs ao tuto gasLrintestinal, como 
disttfitio abdominal c/ou crilcma, vfrmito, residues gislricos bi ■ 
Jiosos e fezes sangrentas; contudo. eles podem ser nio etpedfioot, 
comoapneia, instabilidade na temperutura ek-targia. Os achados 
pod cm ser inicidmcntc lutis ou t> initio pode set tulmmantc, 
A acidose e a tmmbocitopenia sio achados preocupantes que 
podem indkar inlestino neerdtko. A hlponauemla mu it as wars 
se dot involve, devido an transport* de sddio de regutacdo a teen* 
dente para o inlestino e edema, e devido ao vazamento capiUr 
aumentada O solnmemo respiratdrio se desencolve a partir da 
OOtnpeti^lo abdominal devido i inllama^io e k dislentio. D as- 
peclo patognonionico da ECN c a presen^a de pneumatose in^ 
testinal no raio X abdominal, A pneumatose resulta da produce 
de hidrog£nio dc bacteria* na pa rede intestinal, Us raio* X serial* 
vio obtidos para aenmpanhar a pf ogres viio da doen^a O ar no 
sistema venoso portal ou ar livre na cavidade abdominal indica 
pcrturas'io intestinal, auton/ando a intervene!© cirurgica para 
uma laparoiomia exploration para rctsec^io do intestine ne- 
crdtico ou col oc a^io de um drcno no quadrant* inferior direito 
para dcacomprimir o abdomc se o pacicntc £ muito pequeno ou 
instat'd. Se a perfun^ao ocorreu ou nao, o tralunento da ECN 
geralmente indui 10 a 14 dias de amibidticos de amplo espectro 
e interrup^ao das aliments^oes emerais A maioria do'i beb^s re- 
quer msuscita^ao hidrica c suporte de vasopressor/ inotropko, 
Setenta e anco por cento dos bebfs com ECN sobrevivem, mas a 
metade sustenta compliCannes de longa dura0o como estenose 
intestinal c sbidrome do intestino curto (SEC). 

A prematuridade e as aiimema^des enterais estiveram da 
ramente ligadas a ECN, mas a patologia da ECN nio e hem 
definida e e amplamente considrrada como multifakiria] Um 
compoocntt Infecdoso c sugendo pda a^socia^ao de deiermi 
nados organismos com surtos de ECN e a fun^io imune ima* 
lura do traio gaitrintestinal pre termo, A lesao na mucosa como 
resultado do Duko sangulneo intestinal e/ou mucosal allerado, 
durante periodos de isquemia da bipotenaio ou espasmo ou du - 
rante a reperfusao e produ^ao de radical livre, e tida por tornar 
o bebe vuineravel. A presen^a de bacterias, isquemia e reperfu* 
sao, formula eoulros fa to res desconhecidos podem trabalhar em 
coniunto para desencadear a cascata inflimatoria respomivel 
pelos achados patolugicos da ECN. 


Os fatores de nsco para ECN induem EPBN* policitemia, ca- 
teteres umbilkais, all mem a^io enteral. alimenU^o com formula, 
CKores de Apgar baizos, doen^a cardiaca ciandtica, exposi^&o in 
utero k cocaina e a present de PCA. Dados icbre se a laxa de 
avan^o das alimentafdes enterais contnbuj ou nao para o desen ■ 
vohnmentu de Et'N sao con tin antes. Contudo, um recente estudo 
mostrou uma diminuigio na incidlticia de ECN em neonatos 
com EPBN que recebcram alimcnta^bcs dc pequeno volume por 
10 dias antes do avan^o comparados com aqudes que recebcram 
um avan^o dc 20 mlikg diarios nas alimcnta^oes A incid£nda 
de ECN Umbkm se mosirmi dimmuir quando tvs esquemas dc 
alimentii^ao padron izados tor am implemcntados dentro de uma 
umdade. O efeito podc ser devido ao aumento da consciencia 
tins smais r sinton^s iU intolerinck alimenlar em vci do tr.il cs 
quema csprdfica mas o elcilo Lem sido registrado e c dratniliiu. 

A ECN oeorre com menus frequencia em bebta que sao arrui 
mentados. O efeito protetor do leite matemo e especuJado como 
resultant* da Iransfcrtacia atv bebt de componcntes do leite rna- 
lemo corno dtodnas, imu noglobulin as, fatores de crescimenlo e 
probidticos. Os efeiLos protetorcs do leite matemo parecem ocor- 
rer mesmo naqueles beWs que sio aliment ad ns com leite materno 
pasteurizado de diudot OuLms efttidos tem moilmdo Uma di* 
minui^io na incidinda e na gray idade da ECN em neooatoc com 
EPBN que receberam suplementa^ao com bacterias probiotkas 
como LactobiU Ulus acidophilus, BtfidohuLteirum spp. e Sfreptococ- 
im thermophilus. Contudo, estudos adickvnais se fazeni necessi- 
rios para enminar j seguranga dos probiotic us, tendo em v ista os 
recentes registros dc sepse devido a organism os probioticos suple 
men Iadov Fstemidc* antenalais tamtam t^m um efeito protetor 
com a ECN. pmvavdmente devido ao efeito demons irado nib re a 
maturavao gastrintestinal eao feehamento da PCA, 

Potencia do can at arterial 

Durante a vida fetal, em torno de 90% do sangue deixa o ventri- 
culo direiLo, Du in do da ari^na pulmonar para a aorta par mem 
do <mnal arterial, Apds o nascimentOt a pressao pulmonar can hi 
um aumento do tlujco sanguined para os pulmoes e o canal ar 
terial, primariamente como resposta ao aumento na tensao de 
oxig^nki no sangue e diminui^do dos niveis drculantesde prosta 
gland im tk (PGE 2 j, oime^a a fcchar, O fedtamenta funcional do 
canal arterial oeorre nos primeiros 1 a 2 dias de suit pov natal na 
grande maiona dos neonatos a termo, c o fechamento anatfrmco 
definitivo do canal geralmente * conduido no final da piimdra 
semana pbs natal Contudo, nos neonatos nuddo» prematura 
mente. este process© leva mais tempo e nem sempre pode ocorrer. 
Nos neonatos prt? termo, a falha do canal arterial em fechar & o 
resultado de varios fatores. inckiindo hipoxia [>ersistente como 
resultado da SDRA e present continuada de PGE 2 . Uma PCA 
pode ser Inkiilmente assintomitica, mas, a medida que a pressio 
pulmonar continue a cair, o desvlo da esquerda para a direila do 
sangue por meio do canal arterial aumenta. O aumento do desvio 
da esquerda para a direila produz circula^ao pulmonar excessiva 
(muitas vezes com mais de 30% do desvio do d^bito ventricular 
esquerdo de volta para t>* pulm^es), piorando o sofrlmento respi* 
ratorio e a troca dr gas, aumeittando o requerimento de uxig^ niu 
e a hipolensio tist£mka. A presenga de PCA £ vagenda no exame 
fisico por um preedrdio hiperdmimico (sobrecarga ventricular 
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esquerda), pulsos braquial e palmar lltejlDteS c urn sopro prc 
cordial holossistolico, A pressan do puiso geraimente e ampU e o 
RTC geraimente demoostra cardiomcgalia c coogestio pulmonar 
A mcnos que exisiam contraindica^ocs como insuhcicncia renal 
sangramento ativo ou trombocitopema, a indometacma. urn ini 
bidor nio seletivo da ridoxigenase enzima, 4 o iralamento de 
primrira linha da PCA porque vfrlivamrntr dmiinui a sinter dc 
prostaglandin a. A indometacina tambem possui cert as a^oes liao 
dirctamentc relacionadas a tmbi^ao da sintese de prostaglandin a, 
como a diminui^o induzida por firmaco no tluxo sanguineo 
cerebral Iisia a^Ao pode cotitribuir para a diminuk'Ao indu/ida 
por indomctacina na hemorragia iniravenosa grave observada 
em neonatos com EPBN que receheram indometacma logo apds 
o nascimenlo, Contudo, nio parvir haver bene fi do de dtscnvol- 
vimenlo nervoso cm tango prazo significalivo da adminiMrai^o 
pro ti la tic a de indomctacina. Nos neonatos com PCA, os hq nidus 
devem ser reslritos para impedir a piora do edema pulmonar. A 
lodornetatina pode nio conseguir obter o fechamento do canal, 
em particular ruqueb que ouctram mats prematurameme ou 
que receberam terapia posteriormcntc na Vida pds natal (alem 
de 10 a 14 dias). A permeabihdade pensislenle do canal geraj- 
mrnte requer um curso repetidu de indometacitu seguido por 
liga^io cirurgica do canal, dependendo da idade do padente e da 
conjoin clmica. Dcve tambem ser observado que a combina^ao 
do uiode indometarina e estermde pds-natal moctiou aumentar 
a probabil idade de uma pt-rfura^io intestinal esponllnea. Por- 
Unto, dcve-sc ter cuidado ao considers o uso comb m ado dcstes 
dois tarmacos. 

Hemorragia intraventricular 

A hemorragia intraventricular 4 uma das complicates mai* te- 
mk las da premaUiridadc; a hemorragia inlravenlrkular 4 um 
risco import ante para o desteeho dc desenvolvimemo nervoso 
adverse em ion go prazo. A incidence de hemorragia intraven¬ 
tricular (aproximadamente 20% not beb4s com EPBN) 4 mver- 
Miwntr proportional k idade gestae ional. Uma serie de latorcs 
combina sc para colocar o nconato prc termo cm risco. Os vasos 
sanguineus na matrix germinal periventricular sAo abundantes, 
imaturos e frageis Estes vasot podem sangrar quando expostos a 
mudanyas no tluxo sanguinca Rccem nascidos doentes passam 
mu it as vexes por periodos de hipotensao e hipertensao c carccc m 
de mecanismos de autorregiiU^ 1 cfetivos para proteger o c4rebm 
durante estas variables na presslo de perfusAo As mudan^as nos 
nivcis dc didxido de carbono no sangue tambem desempenham 
um importame papel na reguU;io do lluxo sanguineo cerebral, e 
os rec^n-iuiddoi com KPBN podem nuidar de bipocarbia [>ara 
hiperearbia t vice-versa, particular men te durante as primciras 
boras de vida. Alem dissa o sangramento pode ser agravado pda 
coagulagao anormal, em particular no recem nascido septico. 

A maloria das hemormgias iniraventriculares ocorre durante 
o primeiro dia p6s natal; poucos casos ocorrem apds dneo dias 
de vida Achados rccentes sugcrem que, pelo menos no neonato 
com KPBN t a hemorragia intraventricular durante o penodo de 
transit* 4 causada por um cido de isquemia repertusaci. F.m- 
l>ora o HIV geralmentc acontc^a sem quai&quer atfiala extemos 
nitidos que aJcrtcm sob re o proccsso, um grande sangramento 
pode causar uma mudan^a subita no esLado mental, uma queda 


no mvd de hemat6crito c I let) dou loot a no la total. A hemorragia 
intraventricular 4 caractenzada como grau ] quando a hemorra 
gia 4 ccmfinada k regiao da matriz germinal. O grau II envobe a 
matrix germinal e os ventriculos, mas nao pneenche ou distende 
os vcntriculos. A hemorragia intraventricular de graus I e 11 geral 
mente se resolve e nio estl assoc la da a um desfecho neurol6gico 
pior do que o esperado para beb4s da mesma idade gestae ional 
sem hemorragias. A hemorragia intraventricular de grau III prc 
enche mats do que 50% dos ventriculos com sangue e causa mi 
dlslcnsio. A hemorragia intnaventncular de grau III carrega um 
significative^ aumenio no risco dc morlalidadt c Jcslccho ncumto 
gjco adverse porque cwolui com mais frcqu4nda para hidrocetaJu 
ex vdcuo ou obstrutiva (a fibrose obstrui o si sterna ventricular). 
O HI V 4 dassificada como grau IV quando a hemorragia envoive 
o par4nquima cerebral. A hemorragia hUtorkamente foi con side 
rada como uma extensio da hemorragia intiavcnlricukr no pa 
renquima, mas pode representar mats precisamente um processo 
distinto de in far to venoso OU isquemia grave stfgujda por reperfu 
sko na suKtanda branca periventricular I ndepen defile mente da 
etiologia, a hemorragia intraparenquimatosa resulta em destmi 

tecidual e esti associada com deficiencies de desenvotvimenio 
nervoso em uma acentuada niaioria de pacientes afetados. 

Km bora ten ham si do avaJiadas numerusas terapias preventi 
va& (indometacma, lenobarbilal, vitamma L, morhnaj. nenhuma 
4 at ual mente recumendada para uso prufilatico normal Cad a 
exfor^o 4 feilo para manlcr a pressao arterial e us niveis de di¬ 
dxido de carbono e stave is, dentro da varia^ao normal c para 
evitar interven^ftet dcsnccessariat, como suc^lo, que elevam a 
preuio intracraniana. As orienla^des atuais rtcomendam o uso 
de rastreamento por ultrassonografia cranianm rotindra para 
bcb4s com menos de JO sem anas de ge&ta^ao entre os dias p6s- 
nataU sete e 14 e novamente quando o beb4 atinge a idade ges 
lacionaJ correia. entre 3b e 4£1 semanas, Contudo, uma ve/ que 
a hemorragia intraventricular 4 dctectada. estudos serials devem 
ser feitos para acompanhar o sangramento para progressao e os 
ventrkoJos para posterior ddalasao. 

A execu^o dt um estudode uhrassonografia anterior ao s4- 
limo dia pAs natal para rec4m nascidas que sao particularmente 
instavcis 4, com lrtqu4nda, util; a present a de um sangramento 
imraparenquiinaioso sjgnificAtivo pode a;udar com decisAcs 
sobre a diri\ao do culdado para aquetes t uja vlabilidade rsta 
em questatx Muilos centros defen diem a RNM cerebral ante* da 
aha para availar a Lesao na substancm branca, que pode passar 
despercebida na ultrassonografia craniana e sr mostrou prog- 
nostkadora de sigmficativas sequel as neurologic as. 

Retinopatia da prematuridade 

A retinopatia da prematundadc (RP) 4 um disturbio de proh 
fera^io vascular da retina que at eta pnmanamente beb4s pre 
maturos. Ela 4 a segunda causa mais comum de cegueira em 
Chants nos Estidos Unidos. S<ib condi^Aes normals, a retina 
4completamente vascularirada por volu de 36 a 10 sem anas de 
gesla^io. Quanto rnais cedu o partoocorre na gesta^io. maior 4 a 
region avascular da retina no nascimenlo e maior 4 o risco de RP. 
A pitog4nese da RP nko 4 total mente nitida, mas parece envolver 
um periodo de dano aos vasos (da acidose, hiperoxia, infec^io, 
etc.) e ces^affto do desenvolvimento do va&o seguida por um 
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perlodo de pml if cranio anormaL A hiperoxia e/ou tlutuagoes cm 
Pa0 2 claramente sc mostrarain tendo um efeito adverse sobre o 
deseiwolvimento da relink 

NeODilDS com EPB\\ cm especial aquclcs que cstlo gravemente 
docnies e que n use cm antes de 28 semanas cmnpietas dc gesta^ace 
correm um rluo mais alto dc RP A reUnopalia da prematufidade 
lende a sc dcsrnvotver em 33 a 36 semanas dr gt>u v u> corrigi 
das* mdependcniemenie da idade gcstuckmal no nasrimenta Ela 
pode sc resolver de forma espon tinea, como ocom cm SO a 90% 
dos casnv ou t nos casus taros, pode avan^ar para odescolamenLo 
de retina complctu, Exames oftalmokigicos de rastreamenlo sio 
rccomcndados para monitorar a progre&sao da vascalariza<cao da 
retina em heb£s nascirfos em me nos de 31 semanas de gesta^ao ou 
pesaitdo memos de l.SOO g. O rastirvainemo tamheni doc set con- 
siderado para bebes que pestm entre 1.50® c 2.000 g ou naacidos 
em 31 semanas de got a^ao ou maiocei que tiveram um curso ins- 
livd O exame initial deve ser feilo em qualm semanas de vida ou 
30 a 31 semanas dc idade gestational corrigida, mo iniportando 
o que ven lu depots. A frequence dos exame* repctidos e ditada 
pelos achadot* com o objetivo sendo a detec^ao initial da RR que 
vUisfa\4 os enteric* para a intervene drurgica* 
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ning. examinations 1 4 premature infants for retinopathy of p re ma¬ 
mmy PMJD: US333S6, 

A merit'an Academy of Pediatrics, Subcommittee on HypcrNilirubine 
mil, Management of byperbdiruhinenut in the newborn infant 35 or 
moreweek*< if gestation, Mltfria 2004314:297, PMJP 13231951, 

Askk LM. Henderson Smart DL In*ig h ct al. Ox)gen saturation 
targets and outamtes In extremely preterm inhatr N Engl Afaf 
2003.349:959 967, RM11>: 12954744, 

Halfiday HL, Ehfenkmn RA, Doyle LW. F.idy poMnatal (< 9ft hours I 
cortKostcrottU for preventing chronic lung disease in preterm inJurls. 
QfcArune Database^ PMH> 12535402- 

I lalliday HK. Ehrenkranz RA, Doyle LW. Moderaldy early {7-14 day*) 
postnatal conkuxtrrinds for preventing chronic lung disease in 
preterm infants Cochran* Database Syst Rev 2Q03;t:CD00l 144 
PM1D; 12535400. 
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cortkccwtennda for preventing chronic lung disease in pee term infants, 
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lar hemorrhage m preterm infants Arch Du (hilrf fetal Net*natal 
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Soli RE Moriey CL Prophylactic versus selective me ot lurfadaiue in 
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PAT010GIA E CUI0A00 00 NI0NAI0 A TERMO 
EM ALTO RISC0 

Hipertensao pulmonar persistentc 

Durtrne A Vida fetal, a sartgue oxigeilado ^ liberado ao feto 4 
partir da placenta. A resislfritia vascular pulmonar & devada r« 


ufero: coniequcntemente, um mmimo dc fluxo sanguineo vai 
para os pulmoes, Ao contrarirc como observado na RCA, pro¬ 
ximo de 90% do dehito do ventriculo direjto passa da >rlMa 
pulmonar para a aorta por mcio do canal arterial. Contudo, a 
transt^ao bem sucedtda da vtda fetal para a extrautenna requer 
uma queda na mist^ncia vascular pulmonar. A queda na pres 
s6o pulmonar re sulla dc uma scric de cvcutos que corner am 
antes do nascimento, mas acelcram quando o bebe nasce, o be be 
chora (precnchendo os pulmdes com ar) e o cordao umbilical 
& cortado (aumentando a rcsist£nda *UtArnica). Uma sene dr 
OficnoOes pode inierromper esse processo, seia bloqueando 
mecankamente as vias aereas. prevenindo uslm a expansio e 
o aumento pulmonar essenciais na pressio parcial de oxig^nio, 
OU prevenindo o relaxamento do leilo vascular pulmonar. A sin- 
drome da aspiracao dc meoVlio* a astlxia. a sepse, a pneumonia 
e a OCX' cstao entre as cau&as mais cornu ns. de resisiencia vascu 
lar pulmonar persisicntememe elevada, chamada de kipertemiio 
pulmonarpersistente do ncim-nascido (HPPRS), 

A HPPKN icsulta em hipoxia grave no recem nascido. O 
sangue cominua a se desviar para fora da circula^io pulmonar 
por meio do foramr oval* canal arterial, ou ambus* k-vando san- 
gue ins«tLs£itoriamente saturado para o corpo. O IraUmcnto 
consistc cm intervcn$6es que \ ham abaixar a resistcncia vascu¬ 
lar pulmonar. A acidose e a bipoxemta sao poteriles vasocons 
triiores pulmonares e devem *er evil ad os. Quando [lossKel. a 
Pa0 3 ^ maniida na variacio normal [R0 a UKi mmHg), O oxige- 
trio suplementar e cuidadosamente retirado porque ate mesmo 
rnudaiiyas relatisamente pequenas podem causar uma descom 
pema^lo aguda. 

Todcw os csfor^os devcm ser Ititoa para mantcr o debito ven 
tncular esquerdo c a presto arterial Us&im como a pertusao 
si* Italic a} na varia^ait normal e para manter o pH do vangtie na 
varia^lo dc 7,3 a 7,4, A acidote i um vuocoiutrllor. porem o umj 
agrcssivo de bicarbonaio ou TE1AM pode nao ser benefko. Em 
bora a hipcrvcntiUyao fosse* no passado, usada para manter o pH 
aka lino, preocupa^oe* sobre da no pulmonar induudo por ven- 
tdador e o efeito da hipocarbia Mibre o tluxo sanguined cerebral 
tem altcrado esta pratica, AI cm disscc os estudos tern mostrado 
que e o pH normali/ado, nao o CX) 2 diminuido, que mdhora a 
vasoconstn^o pulmonar A m.uonados medicos ajusta o suporte 
vcntiUtono visando um PaCOj dc 40 a 50, V'cntiUdorcs dc aha fre 
quenaa sao frequentemente usadns. pcrmitindo p rescues modi as 
das vias a^reas mais alias sem aumentar o barotrauma c o vdu 
E ra uma aos pulmAcs. Os vasopressorrs, geralmcnte a (kipamina* 
sao usados para manter a pressao arterial sisttaiica, Se ha evtden- 
cia de disfun^o do rmocardio, geralmcnte usa se um motropico 
como a dobulamina c o suporte de vasopresvor & ajusiado para 
prevenir aumrntos indnsejadoa na resistncia vascular penfetka. 
Os pacicnles com HPFRN sao extremamente sensiveis ao ruido e 
a estlmuli^io titil, assim. as mfusAes de sedirivos e analgesia sao 
rotineiramente usadas para minimixar a agtto. t Aintudo, o uso de 
bloqueadores neuromusculares deve scr evitado porque etc nio 
parccc mdhormr o resuludo dtiuco e csta associado a sigmtica 
tivos efcitos cubtcrais, incluindo perdu auditiva neurossensoriaL 

O t')xido nitrico & um seletho vasodllatador pulmonar. O 
6xido nttricci inalado (INC)) tem se provado melhorando a oxige 
na^io e dliminuindo a necessidadc dc oxigena^io da membrana 
exlracorpdnca (OMEC) em beblt a termo com HPPRN, OINQ 
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c ratine iramcntc inidado a 20 ppm, cmbara doses mais baixas 
postam ser igualmeme efettvas, O *SO e interrompido a medtda 
que o paciente se esfabiliza e os requerimentos suplementares 
dc oxigcnio caem. Apesar da meJhora acrntuada nos rcsultados 
desde i disponibiJ idade do iNO, uma sene dc paciente* com 
HPPRN ainda precisam de OMHC. Historkamente. o cnt£no 
para OMEC tern si do am risco estimado malar que 30% de mor 
(alidade cam o fnancjo medico convene ionai continue, As orien- 
ta^6cs gents para os emeries para a OMEC induem um Indiec 
de ongcna^io mans alto que 35 a 60 para enire 0,5 e 6 boras, 
uma diicrcn^a de oxigcmo alveolar'arte rial maior da que 605 a 
620 (no mvcl do rnar) por 4 a 12 boras ou um PaOj prt ductal 
menor que 40 para mais de 2 haras, A GMEC $ amtraindicada 
nos neonatoi com menos dc 34 semanas de idade gestae ionai 
devido a aspect os kaskm sob re coloca^io dc catcter bem como 
aa aumenlo no risco de sangramcnUi mtracraniano no neonato 
pit termo. Um grau II preexistent* ou hemorragia intraventri 
cular mais alia, finals de dano cerebral grave irrevendveL anoma* 
lias congeniLas lciais e doert^a pulmonar irreversivel sip ouLras 
contraindicates a OMEC. A faobrcvivtnria de pacientes com 
HPPRN tralados com OMEC varia dependendo da causa sub- 
jacente da HPPRN. A tax? de lobrrvivEnda de pacientes com 
sindromc da aspirate de mecftnio i major do que 90%, mas a 
taxa de sobrevncncia de pacientes com DCC e de apenas 50%. 

Hgrnia diafragmatica congenita 

A HEX: £ um ddeilo que result? do desenvolvimento e fechamen 
lo iruompletus do diafragma, geralmcnte no forame de Rochda 
lek cm 8 a 10 semanas de gesla^ao, O deldlo no drifragma per 
mite que os contcudos da cavidade abdominal migrem para o 
to rax. resultando na compressao do* pulmoes e. nos castes main 
graves, do con^n A compreuio causa hipopUsia pulmonar, 
desenvolvimento pulmonar anormal e subdesenvolvimemo po- 
tencial de um ou dais ventriculos, Novcnta por cento da HDC 
envoKe o hemjdkafrtgm* esquerdo. A HDC t agora geralmcnte 
diagnostkada no pre natal, mas uma serie de cases ainda pas¬ 
sant detpcrcebidoa, mesmo com o cukUdo pre natal de rotina- 

Uma serie de aspectot deve lesantar suspeita sobre a possi- 
bilidade de HDC no rectm nascido com danose e sofrimento 
respirator kx Os sons respiratorios podem estar a u scutes no Udo 
esquerdo do tdrax e os sons cardiacos, deilocados para a dircita, 
O abdome tende a serescafoide, a medida que alguns dos 6rgios 
abdominals se detlocaram para o tftrax. Pode ser diflcil vemilar 
e rosuscitar o ptcientc de modo efetivo. Se houver su&peila de 
HDC a miscara e o balao de ventilaqio devem ser evitados. O 
paciente deve ser intubado e uma sonda Sump/Rep logic, colo- 
cada a mais ripido poviivrl para prevenir que o eslAimgo e O 
mu st mo sc enchant dc ar. comprometendo, assim. a posterior 
ventila^io. Muitos centros osam sedayao e ib vezes paralista para 
minimizar a atividade e prevenir a competi^io do ar engolido. A 
observa^io de radiologioa de t6ru (RT) das al^as intestinais no 
tdrax conbrma a diagnostic a 

O reparo arurgjco do detetto geralmcnte t alrisado ate a con 
dh,lo do paaente se estabilizar e o companente reativo da hiper 
tenslo pulmonar ter mdhorado. 5ao redizado* db^OI para usar 
os mais batxos cenanos de vcntibqio tolcrados para minimizar 
a lesau pulmonar tnduzida pek> ventiladur Surfactante, iNO, 


ventdabao de alia frcquincia e. sc necessano, OMEC slo muilas 
vezes usados para maneiar pacientes com Hix;, t ontudo. a ad 
ministra\io de surfactante nlo lem mostrado beneficio, e alguns 
irtUdus sugrrem que ela pikie estar assmuda u>m um aumenta 
na necessidade de OMEC, assim. sen uso rotinciro nao pode ser 
recomendado, At£ agora, a evidlnda tamb^m nlo tern mostrado 
uni nitldo benelTi in d o iNO para pfdcnto com HDC Sat> nece> 
sarios rstudos adicionais para avahar o pap el de eada uma deslas 
intcrvenbAes no cuidado de pacientes com HIX1 

As taxas de sobrevivencia registradas van am de aproxima 
damentc 35 a 80%, reilctindo talvei as difercubas existentrs 
entre centros c/ou desvios rclacionados a padrdes referidos. O 
prugnostico depende da gravidade da hipoplasia pulmonar sub- 
jacente e do grau de hiperteiudia pulmonar realiva, bem como 
da present;* de outra* anomalias ou uma anormal idade cromos 
somica. O desenvolvimento de pneumol6rox tem se mostrado 
o preditor de um desfecho msaiisfalbno. A falha em atingir um 
PaG, pr^ ductal maior do que 100 mmHg ou um PaCO ; menor 
do que 60 nas pnmeiras 24 boras dr vida geralmcnte iainbcin 
indica um pragndstico insatisfatorio, Alguns medicos argumen 
lam que os belies nos quais o nivel dc PaCG nunca cai abaixo de 
80 ou que nunca atinge uma saturablo de oxig^nio pre-ductal dc 
no minima 85% par pelo menos 1 Kora tem btpoplasia pulmonar 
grave c nlo sao candtdatos adequados para OMEC, Contudo, c 
dificil prever o result ado individual do paciente, e cada medidi 
deve ser feita para fornecer uma gciitil vcnLilavao c acetlar niseis 
mais altos de PaCOjt mais baixos dc PaO^ desde que a hberacao 
de oxigenio stst^mico seia adequada. 

Taquipneia transitbria do recbm-nascido 

O diagnbstico diferennal para o rec^m nascido com taquipneia 
nas primeiras boras pds-nalais varia dc SDRA a icpfc com DCC. 
Uma das ciums mais comuns de taquipneia no recent na.seido 
t a taquipneia tramitoria do reccm nascKio (T ! KN > A I f RN 
ocorre quando a produbio de liquido pulmonar fetal falha cm 
cessar com o inicio do trabaJho de parto. A incidtncia de TTRN 
aumenia sign i (icativameme quando o bebd na,sce por cesahana 
sent trabalbo de parto, especialmente se reaJi/ada antes de 39 sc 
manas de gestablo. 

O retem nascido se apcesenU com taquipneia. trabalbo de rcs- 
pirabio an m erit ado c cianose. Os bebes com I I RN podem reque 
rer oxigemti suplcmentar modendo; alguns podem estar docnlcs 
o suficiente para requerer Inltiba^a A RT revela edema mtersti- 
cial c alveolar; o liquidoccaracteristicamentcobservido na hsaura 
do bbo midio diredo. Os smtomas de TTRN geralmcnte se resol 
vem nas primeiras 24 a 48 horas (a produblo dc liquido pulmonar 
fetal cessa cm rr>pos1a ao estressch e a R'f esdarecc IK> cegundo 
ou terairo dias dc vida. Contudo, • TTRN ^ um diagnostico dc 
excluslo, e outm causas de taquipneia e sotnmento rcspiralbno 
devem ser diminadas. Uma avaliaban para sepse (induindo inicio 
dos result ados de cultura pendentes da terapia por antibidtico) 
ban como outran causas dc taquipneia e geralmcnte autonzada. 

Ooen^a cardlaca congenita 

A DCC ocorre cm aproximadunente um do HK3 nascidos vivos 
e apruximadamente trfs de 1.000 tim DCC que requer reparo 
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ciriirgico ou rcsulta em mortc no prime iro ano de vida* A DCC 
raramente se apresenta na sala de parto, Na verdade, a maiona 
dos beb£s com DCC diagnose it ada no pre natal parete initial 
mentc saudi veL Todavia, o retem nasodo com cianose que nao 
conscgue responder a oxigemo a 100 % (teste de hiperoxia; ver 
adiante) deve ser avaliado para doen^a cardiaca estrutural. A 
DCC complex* geralmcntc se aprcsenta cm um retem nascido 
Como cianose ou insufid£ntia cardiaca congest!va c cheque cir- 
culatdrio, e ape n as raramente como um sopro assimomatica Si 
niktomo laquipiui.i, pukos perif^ncm frauds ou extremidadei* 
frias podem se desen vol ver com rapidez com o fechamcnto do 
canal arterial sc a lesao tiver Ouxo sisttmico ou pulmonar de 
pendente do ducta As lesnes obstrutivas do lado dirdto (pex 
atresia pulmonar ou cstenose), que slo dependents do canal 
para o fluxo sangulnco pulmonar ten deni a se apre.senlar com 
cianose devido a diminui^ao ou a ausintia de tluxo sanguineo 
pulmonar. As lesoes obstrutivas do lado esquerdo (pex, t coarc- 
lafio da aorta e stndrome de hipoplasii do cora^io esquerdo) 
geralmcntc se aprtscnUm como cheque e muitas vezes sao de 
initio equivocadamente diigrtosticadas como sepse. Contudo, 
estaiisticameMe. o neonato a lermo que desenvolve sinais de 
choque apds as primeiras 24 a 48 boras de vida tern api imJmada- 
mente cinco vcics mail prubabilidadcs dc ter DOC dependent? 
do canal do que sepse bat ten an a 

Os passes Initials na avaHa^io de um paciente cstivel para 
suspdta de DCC induem medidas d » pressati arterial das qua- 
tro extremidades, mcdida dc satura^ocs pre e pos ductuis, de 
trocardiograma, R'l e teste de hiperoxia, Se o nivel de PaOi nao 
subir aJem de IDO apd* a exposii,ao a uma fra<ao de nxigtnio 
a 100 % inspirado (FiOl) por L5 minutes, a prnbabilidade e de 
l )CC cianbtica- seo nivel de PaC ) 2 subir para aJ£fn de 250, a DCC 
i improvis'd. A RT pode reveiar pulmOes ocuivcidoi, o que sig- 
nifica lluxo sangulneo pulmonar dim mu (do (como OCOrre nas 
lesoes obstrutivas do lado dirdto) ou congestao (como ocoire 
com o retorno venose pulmonar obstruido). O diagnb&tico de 
IXX; genlmentt £ ettabclecido pda eeexardiografia, embora a 
cateleri/asao cardiaca seja as vexes neccsvAria para esclarecer m 
pont os etpcdfiooa da anatomia a normal em eases complexos, 
A infusao de PGF em dose banta deve ser iniciada quando ha 
suspeita de DCC critic* de modo a manter ou reftabdecer a pa- 
lencia ductal, l-ma vex que o ditgnrisuco de doe 09 a cardiac* 
cianotica c feito, o oxigenio suplcmentar deve ser usado com 
parcimOniUp mas quando necessario para manter as satura^ftes 
de oxig^nio por vnlta de 75 a 85% A\i que oconra o reparo cirur- 
gico. Esta suplemcntavao deve fometer a libera^ao dc oxigcnio 
adequada para prevenir o dcscnvolvimcnto dc audosc m eta bo 
lica sem dimmui^io da resist£ncia vascular pulmonar e causar 
drcula^flo pulmonar excessiva. 

Atresia esofagica/Fistulo traqueoesofagica 

A atresia esotagka oenrre qu4ndo hd uma interrup^ao na separa- 
9 »o do estomago da traqueia e esotago durante a quaita semana 
dc gcsU^io. Em sua forma mais comum, hi um ceco esofigico 
proximal e uma fistula entre a traqueia e o segmento distal do 
c sol ago. O recent nasddo com atresia csofigka gcralmente se 
4 p rcsen U mi primeiras boras apos o nascimenlo com sec re 
^6es abundantes e losse ou engasgo na primeira alimenta^iot 


O sofrimeruo respiratbno pode se desenvolver se as secre^bes 
ou as aliittent&c&es xao aspiradas. A histdria pr^ natal muitas 
vexes i notivel para puli hidriminio devido a imtabllidade do 
feto cm regular os nivcis de liquido amniotico pda dcgtuti^o. 
O diagndstico em geral e sparente quando a RT revda um tubo 
nasogastneo enrolado no ceco esofigico proximal. A aus^ttcia de 
uma bolha gastrica no rak; X geralmcnir sugere que uma llvtula 
distal nao esteja pre sente. A gaatrostomia emerge nte pode ser 
necessina para descompnmir o cstAmago. A possibilidade do 
reparo primaries depervde da distinda entre as pirv’Aes proxi¬ 
mal c distal do ctdfiga Se o reparo primirio nio for posatvel 
a cirurgia inicial envoivc liga^io da fistula. Os pacientes ge 
ralmente se submetem a dilatac6es seriais do ceco proximal e 
anastomose atrasada, ou podem requerer »nlerposi v a<j de coki 
sc o hiatu pcrmancccr muito ampin para fechamenlo. As a>m- 
plica^des pdi operator!as incluem va/amento ou estenose no 
local da anastomose. motiJidade esolagica tnsuficienle e refluxo 
gastresofigico. 

Policitemia 

A policitemia, ddimda como Hct venose central major do que 
65%, resuJta do aumemo da entr 1 qioiese in uttm ou da Iransfusao 
feto-fetal ou materno fetal 0 aumento na erilropoiese in wferu 
ocorrc com mais frequ^ntia como um.i respovta k hipoxia fetal, 
geralmcntc da insu lie line ia platcnUna. A critropoicac no feto 
Limbem i aumentada com o diabetes materno. anorrnahdadcs 
CioinocsAmicas e disturbios enddertnot como hiperplasia suprar- 
renal congenita* doen^a tireoidiana e sin drome de Skt kwith ^ ie- 
demann. A hemorragia matermi fetal resuha majh comumente do 
retardo do dampeamento do cordao. 

A policitemia pode tauur Insufici^ntia cardiaca congestiva 
proveniente da sobrecarga de volume, como no caso do g^meo 
receptor na sindromc da Iranstusao feto fetal. Mais comumentc, 
as complicates atribuidas a policitemia surgem da hipervisco* 
sidade cm vex do volume smguineo aumentado. A vUcotidade 
sanguinea aumenta a medida que o nivd de Mu aumcnla. uslo 
cando 0 bebf com policitemia cm risco de tomplicartel devido 
ao dano no tluxn sanguined e na libcrav'ao de oxig^mix A poll- 
dtenua pode se apreientar como hipogjicemia. alimenla^io in- 
correta, sofnmento respiratorio, hiperlensao pulmonar, letargia. 
nenosismoou convulsoes. Os bebds corrcm risen aumentado de 
ECN e pode ocorrer AVC Lmmbbtico. 

Embora a hidratacio IV po»H seT Util, um neonato sintomA- 
tico com nivel de 1 let maior do que 65% ou um neonaio assin 
tumaticu com nJvd de W^i maior do mm IHfc deve safe HM 
cxsanguineotransfusAo partial realizada para diminidr a vlsco- 
sidade do sanguc e melhorar quaisquer sin to mas. O volume de 
sangue que deve ser removido e entio reposto com solu^Ao sa 
Una isotbnica (para diminuir a visenudade sem cautar htpovole 
mia) ^ determinado por meio da seguinie formula: 

Volume a ser trot ado = [Volume sanguineo x (hematberito 

obsrrvado - hemitdertto desejado)) / Fit malm rito ohserxado 

O volume sanguineo geralmente ^ estimado a 80 a 90 ml, kg 
em um bebi a lermo e 90 a 100 mL/kg em um beb£ pr^ terma O 
Hct obfetivadoc geralmcntc dc 55%. A esperan^a c dc que a troca 
partial impedira que os siniomas piorem e que se deseovulvam 
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complica^ocs adicionais. por^m cstudos de acompanhamento de 
longo pra/ot£m falhado cm mostrarqualquer benefkia 

► Hiperbilirrubinemia 

A hiperbilirrubinemia 4 um problem^ cofflum no periodo neo¬ 
natal. afrtando cm alguma rxtensio 60 a 70% dr todos os bebte 
nascklos nos Estadol Unidos, Na maiuna dot caMtt. o nivel da 
forma nao cornu gad a da biUrrubina esli efevada Hmbora o curso 
geralmenie seja benigno e ocorra um aumento no nivel da bilir- 
rubiiu series em todos n* return-Rasddas durante os primdroi 
dias pos nitiis a hiperbilirrubinemia nao conjugada grave pode 
causa r item icterus e dano neurologico de Ion go prazo. 

A bilirrubina 4 pfndusejda quando os componenies con- 
tcndo heme como a hemoglobina sao rompidos. O produto 
nao conjugado inicial e soluvel em gordura, mas msotuvei cm 
iigua, uma forma que pode cnizar a barreira bematoencefalica 
e causa r toxicidade ao sistcma nervoso central, mas nao pode 
ser excretado. O sangue earrega bilirrubina para o figado, onde 
da t conjugada a uma forma soluvd em agua e dispensed pda 
cnxima glicumnil transferase, A fun^ao da cn/ima he pi tic a 
imatura no recdn-nascldo impede a conjugaqlo de bilirrubina 
e, assini, a excreta A cxpectattva dc vida mais curia das hemi 
cias e o aumento na massa de he mat bentos nos neonatos pre 
dispfiem poiterbonnentt o neonato a concent rat Acs de plasma 
ekvadas de bilirrubina. hem como pidispdem ao aumenlo na 
reabsorcao de bilirrubina, que ocorre no trato intestinal do u 
cent na&cido ester it. 

A hiperbilirrubinemia pode ser grave quando outros falores 
coexutentcs aumentam a hemblise, diminucm a uxadc conjiiga- 
vio de bilirrubina, ou impedem a excrc^ao. A hcmolisc e aumen 
tada pda tunyao de en/ima de hemiaas unoriml (dcik iencia dt- 
glicose-6-fosi.Uo-deMdrogcruse (G6PD), com menus freqikncia 
a ddkicncia dc piruvato quinase) ou morfblogk {e&ferocitosc, 
diptocitose) c isoimum/a^ao devido a ABO. ao anligcno me nor 
ou a incompatihilkdadr de Rh, A srpse p^uie aumentar a hrmA- 
lise. Um nurnero de erro* inatos do metabolismo e defeito* en/U 
mat i cos pode impedira conjuga^aa A conjugate prejudicada 
quando ha atraso na maturaqao das enzimas conjugada*, como 
ocorre cm cases de hipotireoidismo cong4mio. O fiuxo biliar 
obsiruido. como na atresia biliur, e a obstru^ao gastrintestinal 
cans am dimmui^jn da excrcqao. Mimas con didoes dc doc nqa 
ettio asxociadas com a hiperbilirrubinemia, 

A hiperbilirrubinemia dmicanumtr se apresenta como icte- 
ricia, uma dcscolora^io verdc am are! ad a da pelt c das membra 
nas mucosai, Um mvd de bilirrubina serica devc ser venficado 
em todos os rec^m nascidoi com ictericia. t politica padrao em 
algumas clinicas verificar, antes da aha. o nivel de bilirrubina 
serica total (BST) em todos os rcccm n use id ns. A maioriu dos 
centros vcnfica o nivel em 24 a 48 boras de vida em todos os 
beb^t com EPEN uma vex que o risen de sequdas da h ipt-rbilir 
ruhmemia 4 tido como exhtente cm concentrates de bilirru¬ 
bina serka mail btlxas nos neonatos pre lermo, A ctiologja da 
hiperbilirrubinemia patologica deve ser procurada, 1 ipn tan 
gumeo. teste de Coombs, nivel de Net e contagem de reticulcki 
tos fornecerao import antes Infiirma^s, bem como a etnia dos 
pais, tipo sanguinco materno e bistnna dc ictericia em irmaos, 
£ importante determinar se 4 o nivel da Ira^ao conjugada ou 


da nao coajugada que csta clevado. Q dugnostico diferenciaf a 
availa^io e o tratamento sio acentuadamente diferentes depen 
dendo de sc a por^lo etevada esti ou nio cunjugada Um nivel 
de bilirrubina conjugada major do que 10% do valor total deve 
provocar uma mvestjga^ao para obstrupo biliar ou causas de 
dano hcpatocelubr como Infec^io por TORCH (toxoplasmose, 
sifilis, rubeola, citomegalovirus, herpes simples), galactosemia 
c dehdencia dc a l antitripsina, Uma avalu v Jo completa para 
sepse 4 indicada no pacicnte com aparencia doente. 

A AAP estabeleceu parlmetrus de priika para ajudar a di 
red&Qir o uso de fotolerapia c exsangulneotransfusio para 
hiperbilirrubinemia em bebes dc mais de 35 semanas dc gcsla 
£io. A fototcrapia causa a fotoiiommza^io da bilirrubina nao 
conjugada a uma forma soiuvd em igua que pode ter excretada 
pelos fins e pelo trato gasirintestinaf A fotnierapia ^contraindi 
cad a para a hiperbilirrubinemia conjugada; da 4 ineficaz e pode 
cau&ar uma Colorado bronxeada da pde. A Eigura 22-5 mo& 
Ira as aluais rccomenda^(5es da AAP para o initio da fulotera 
pia. Deve-sc recebcr fototcrupia se os nlveis dc BST estivcrcm 
adma da tinha para o grupo dc fisco apropriado para o pacicnte. 
Um rec^m-nascido 4 considerado como tendo fatores de riaco 
se qualquer um dos seguintes aipedus cstiver pre sente, duenna 
hemolitica isoimune, dcficMncia de Ci6PD, dstixia, letargia tjgoi- 
hcativa, Lnstabilidade na temperatura. sepse, acidose ou nivel de 
albomina me nor do que 3,0 g/dt- 

As pcrd,u insemlveis aumentam st^b a fototerapia, e llquidos 
IV liberais devcm ser ad mini* trad os. antccipandoo aumento nas 
neccssidades dc liqmdo diarias. Ht-bes que parccem hem, estao 
loleramhi alimemos enterais e nao ihn probabilidade de reque- 
rer extangutneotransfusao devem contlnuar com a alintenta^fta 
A nutriqao enteral ira aumentar a evacua^ao c tacihur a excre 
S'ao de bilirrubina. I iquido IV deve ser administradii adicional 
mente ve a ingevtao oral for intufidente ou sc necesiirio para a 
hidrata^ao adequada. 

A Eigura 22 6 mostra at orientaq&es da AAP para a rxsan 
guineotransfusao. Esse procedimento remove rfettvamente anti- 
corp<>s anti hemlcias drcukmta no sangue e pode ter um efeilo 
sob re a remo^ao da bilirrubina circuknte. Duas veiei o volume 
sanguineo (e&timado em HO a 100 mL/kg) 4 lentamente remo 
vido do paciente em aliquotai de s a LO ml. t com cada aliquou 
seguida pela transfusao dc um volume igual de sungiie fresco do 
upo l) negative rcconstimido com pluma para um hcnutocrim 
de 15 a 50%. AiortentaqAei most rad as na Eigura 22 6 apbeam sc 
ao recem nascido que tern aumento continue no nivel de BST 
apesar da fototerapia intensiva ou para um neonato readmitido 
no hospital ap^s a alia que contmua a ter BST aciraa no mvel dc 
troca por 6 boras apbs o inicio da fototerapia. A troca i medial a 
4 necomcndada sc a BST 4 de mats de 5 mg/dl. maior do que o 
Jimiar de troca ou se o paciente liver achados inormaia no exame 
ncurolZigico que sugiram encefalopatia bdirrubinica aguda- As 
complicacies da exianguineotransfusio induem hiptxakemia, 
hipoglicemia, hipolcrmia, anormalidades dc coagula^ao, apneia 
e bradicardia. Muitos centros relardam a retomada das alimenta 
^oes orais ate 24 a horas apos a troca devido ao risen aumen 
lado de ECN apds o prtxedimento. 

As indica^6es para a fototerapia c a qxsanguincotransfusio 
cm bebes pre termo nao sao hem estabclecidas Uma orienta 
t^ao ra/oiv cl c comc^ar a fototerapia quando a comcentngio dc 
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* Usar bNirrybina total. Um subtraif a bilirruhina reagente direta ou conjugada 

* Fatores de risco = doenga hemditica isoimune. defict&naa da G6PD. asfixia. letargia significative, 

Instabiiidade da temperatura sepse, acidos© ou albomma manor quo 3,0 g/dl (s© medida). 

* Para bebds saudaveis 35 a 37 67 semanas podem ajustar os nivoi s da BST para intervengao por voila 
da Imha da nsco m6dia £ uma opgao miervir a nfveis mais baixos de BST para beb£s mais prdximos da 
35 somanas a a miveis mats altos de BST para n quotes mais prOximos de 37 6/7 semanas. 

■ E uma opgAo fbrriecer fotoier ap ia conventional no hasp rial ou em case a rtfveis de BTS 2 a 3 mg/dL 
(35 a 60 mmoil) aosuxo aa quotes mostrados mas a lototerapia domclitar nao dove ser usada em 
qualquer bette com fatores de rtaco. 

A Figura 22 5 OrientagOes para a fototerapia em beb£s hospifalizados de 3S semanas de gestagdo on mm, G6PD, glkose 6- 
fosfato-desktrogervase; 051, bilirrubina s£rka total. (Dados da American Academy of Pediatrics, Subcommitlt on hyperbilirubine¬ 
mia: Management of hyperbilirubinemia in the newborn infant 35 or more weeks of gestation. Pediatrics 2004;114:297-316.) 


bilirrubina e iguaJ a 0.5% do pew no nasdmento (em gramas) e 
considiTar uma cxtanguintHrtransfusiki quando a concent ra^ao 
4imge 1% do peso no nascimento, Hates mi mere* representam 
uma onenta^Ao bem geral, tornado, e muilo important!? qur as 
dettwes de Lraiamenlo considerem a etiulogfl da icterkia e a 
conditio clinic* geral do paciente. A present de contusjo vig- 
nificitiva, hemblise, scpsc ou atidotc dev* diminuir o limiar do 
medico para ink tar o tratammta 

infecffe 

A Lnfccfio c uma causa significaiiva de mofbidadc c mortalidadc 
no vectin nascido, O sistcma imune do recfrrrnascido imatum 
ooloca o neonate em risco aumcnudo de inJeqia O bebe pri- 
termo* eujo si stem a imimc i icentudddmenfc imaturo c que 
tern diminuigao do* niveis de irmmoglobulina comparada com 
o rectin nascido a termo, come particularmente um nsco ele 
vado. A intccvao geralmcnte c contraida quando oi organ is mos 
ascendent para a cavidade tiienna e entram em conlalo com o 
feto. mas potle ser adquinda de modu hematog^nito, do sangue 


mater no, ou no moment© do naseimemo quando o recent nas 
ddo passa por mtio do canal vaginal. 

A.Sepse 

A sepse neonatal ocorre cm um de L000 beb£s a term© e 
um em quatro bcbes prr termo. Ds i a loro de risco para a sepse 
neonatal induem par to pre mature, gcst*cao multipla, ruptura 
prolcmgada das membranas ammdticas (mais de 18 boras), 
febre materna, coloni/a^io por Strrpfococeiu do grupo B (GBS) 
e corioaitin ionite. AI causas mais comunt da sepse de iniclo 
prccoCC (dentro da primeira semana de vidt) ^ao GBS c Es¬ 
cherichia coh. Listeria monocytogenes, enierococos e van as di 
ferentes cip^cies de bastonetes dc Gram negalivo sio outras 
causas identihcadas da sepse neonatal dc inkio precocc. A 
mjirc^o de initio tardto em beb^s hospitalizado* £ frequence 
mente dev id a ao Staphylococcus spp. 

Os sinais e sintomas da sepse no rec^m-nsacido podem 
ser muito sutis e nio espedficos, como inslabilidade da tem 
peratura, hipoglkemia ou hipcrglkerrua, apncia. alimenta^io 
Intuficiente ou taquipneia. £m contrasee, alguns neonatus se 

























































SECAO III 


GRAVIDtZ DE RI5CO 




513 


426 


34 2 


25? 


171 



* As tin has pontilhadas para as prinwas 24 floras indtcam mcerte/a dev do a uma ampla vanedade de 
circunstAnaas din teas e a uma vanagao de respostas b fotaterapia 

* A exsangutneotransfusAo i mediate 6 recomendada se o bebb mostrar sinais de enceialopatia bilirrubinica 
aguda (hypertonia arqueamento. retrocokte, opistotono febre. chore agudo) ou se a QST for de 5 mg'dL 
ou mats (85 pmol/L) aoma destes valores 

* Falores de nsco - doenga hemolitica isoimune, deficitncia de G6PD. asfixia. letargia signifeatrva. 
instebilidade da temperature. sepse. aodose 

* Med«r a aJbumina serica e cafcuiar a razlo EVA 

* Usar bulinubina totaJ Nfto subtrair a bilinubina reagent© direta ou conjugate 

* Se o bebS ©stiver saudAvel e com 35 a 37 6/7 semanas (nsco nrted»o). pode se individuatizar os niveis de 
BST para a troca baseando-se na tdade gestaponal real. 


A Figura 22-6 Orientates para a exsanguineotransfusao cm bebes de 35 semanas de gestagSo ou mais. 66PD, ykose 6- 
fosfato-desidrogenase; BSi, bilirrubina s£rica total (Dados da American Academy of Pediatrics, Subcommitte on hyperbilirubinemia; 
.’/■ ii.igement of hyperbilirubinemia in the newborn Inlanl of more weeks of gestation fadfat rics 2004 H4 297-316), 


aprcsenuiin com cheque fulminanlt\ Urn hemograma complete 
c uma hcmocuJtura devcm ser cnvj&dos sc houver suspcila de 
sepse € os antibi6tfco&» inieiados. Uma contjgem de leueckitos 
dimlnuida cm elevada. uma predominAncia de formas de leu 
cocilos jovens c mimbocilopenia sio sugeslivas de infregau, 
Kmbora nao espccifico* um nivel de protein a C rcativa (PCR) 
eievado indica a presenga de um processu inflamatbrio ou in 
fndovn, e datin'! apnum o valor preduo n negative dr um nivel 
de PUR na avaliaglo para sepse no neonato. Alcm disso, a RT 
4 indicada para avaLiagio de pneumonia. Mu it as vezes a di/e 
renciagio de uma forma inftltrada dc atdcctvu, SDRA, ou li 
quido pulmonar ret Ido 4 diflcil. mas filmes cm sirie pod cm ser 
Uteis na difcrcnciagio de varios pmccsios. Hi um debate sobre 
a necessidade de uma cultura de Liquido cerebrospinal (LCS) 
no reccm nascido aval u do para sepse de inido precocc ( uma 
cultura de LCS4 claramenteautorisada na suspeita de vcpvc dc 
inicio lardiu porque uma incidtncia de men incite coexistent? 
com bacteremia de Inido turdio c muito alta). A menus que os 
sinais de rneningite (p.ex„ convuUio ou alteragio no estado 


mentalJ on uma hemocultura positiva documcntada estejam 
presentes, a rneningite 4 improved no periodo imediato ao 
Dildmento. Contudo, estudos. lcm registrado cultural de LCS 
positivai com hemocultura negativas simultineas em neonatos 
assintomaticos, O problema lem sido posteriormenle coiiipli- 
cado pelo uso atual ditundido de antibidticos intraparto ma 
lernos. Consequeotemente, dadas as ramiticag6cs do msucevso 
em diagnosticar ou apenas parclalmente tratar um caso de me- 
Dingitc, a cultura de LCS £ uma parte rotincira da avaliagio 
para sepse no reci^m nascido em muitas dinicas, e, se o bcb£ 
nao puder aguentar uma punglo lorn bar. as doses de antibib 
llco para meningjte devem ser usadas. Urocultura. uma parte 
rollndra da avaliagao para sepse para a doenga de initio tardio, 
raramenie 4 util nos primemos dias de vida, 

Deve-k continuar com os antibiAUcos que fornetem cobei 
Lura dr ample e&pectro. geralmente a ampidlina e a grniami- 
cina nos pri metros dias de vida por 48 a 72 horns, de pen dm do 
dos resultados de tetdas as cultures que toram mandadas para a 
finalise, A vancomicina e a gentamidna sao multas ve/.es utidai 
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contra kfco^Acs hospiialares, Sc a bacteremia £ document ada 
por uma hemocultura positive ou fortemente suspeitada com 
base na conditio clinic a ou nos aehados Ubo rat n riais. deve se 
prosscguir com os antibiotic os por 7 a lOdias O* antibidticos IV 
gcralmente prorogue m por um mimmo de duas senuuias para 
memngile de Gram positive e tr£s semanas para meningite de 
Gram-ncgai ivo. 

Os (’enters for Disease Control and Prevention (CDC) de 
senvolveu em 1996 onenta^des que recomend am o rastreamentu 
para coloniza^o pelo GBS em 35 a 37 semanas de gcsta^Aci, Re- 
comendou se que as mill he res colon i/ada s e aqurlas com out ms 
ia lores de risco recebam terapia por antibidlico mtruparfo co 
me«;ando no mini mo em 4 boras antes do parto* A jncid£ncia de 
sepu por GBS de inicio precoce foi reduzida em 65% em cornu - 
nidades que adotar&ni as ofienta^des dus CDC para preven^o 
de GBS* No momento, nenhuma evid^ncia sugere um aumento 
na ifidd£ncia de sepse de inicio precoce nao a&sodada an GBS 
corn adiM» das orientates, como tinha sido lemido, 

B, Conjuntivite 

A infec^Ao da conjuntiva pode ocorrer nas prime!ras semanas de 
vitic A profiUxu com creme oftalmico de eritromicina a 0,5% 
imediatamente apos o parto e agora pad ran no cuidado com o 
redm iiisclck A conjuntivite geralmente se apresenia com ver- 
mdhidfto da conjuntiva e rccrcfio no olhix em geral de forma 
bilateral, na pnmeira semana de vida. O eritema da conjuntiva 
ajuda a diferenciar conjuntivite de obetru^ao do canal lacrimal, 
uma causa comum de seerr^io ocular. 

A Chlamydia trachomatis e a Nasser in gonorrhoea? sao as 
cauias nuis notaveis de comumivite neonatal. O tratamento mi ■ 
lerno de ambas as infec^Ae* durante a gravities redo/ o risen 
de mfcc^lo no nconalo A conjuntivite gonotAcica produz uma 
secre^ ao purulent a e pode causar serUs complicates, indumdo 
cegueira, A Colorado de Gram e a cuitura da sec rev Ao devem ser 
feitas se ho over qualquer suspeila de inlec^aiH para determinar a 
terapia adequada. £ importance revonhecer que o beb£ com cun - 
juntivite por Chlamydia pode ter ou pode dcsemmlver pneumo¬ 
nia por Chlamydia _ A pneumonia por Chlamydia comumente se 
a presents nas primeiras sets semanas de vida com taquipneia e 
losse, O beb£ corn conjuntivite gunoctWicadew receber sete dias 
dc tratamento JV ou intramuscular com cetalosporma de ter 
ceira gera^Ao, como ceftriaxona. A conjuntivite por Chlamydia £ 
iratada com entromiema oral durante 14 dias. 

C. Infecfdo viral 

Uma s^ne dr Lnfec^Ae* virais pode causar duenna no return■ 
nasi i do. A in feu* a u pode ser contraida in ufrm ou no moment© 
do parto. As titula^des de anticorpos e as culturas devem ser 
mandadas quando hoover suspeita de infec^ao viral congenita. 
Uma serie de virus ( induindo dtomegalovirus (CMV|, varicela 
c parvovirus) c parasilas como Toxoplasma gondii esta associada 
com a inhccjo congenita, e a apresrnla^io no nasamento varia 
signifkativamente, dependendo da causa, As mfecc&es por her* 
pes virus e enterovirus podem se apresentar agudamente com 
insutkirnda dou choque rtspiralorio. A hepatite c a coagulo 
palia sio muitas wzes observadas nos neonates com sepse viral. 


rnesmo mais ccdo no processo da docn^a, antes que haja sequer 
suspeita de dann aodrgao final, e devem leva mar suspetta sobre 
a possibilidade de urn processo viral. Nao hi histcSria materrw de 
virus herpes simples (H5V) na maioria dos nconatos diagnosti 
cados com sepse par HSV ou encefalite. O acicJovir ^ usado para 
tratar de virus de herpes como HSV e varicela. 

No nascimento, a trarismissio da mar para o hrb£ if uma das 
maneiras mais efioentes do virus da hepatite B (HBV). Oitenta 
a 90% das cnan^as nascidas de mats que sio posittvas para o 
antigeno de superficie da hepatite B (HBsAg) e para o antige- 
no-r da hepatite B (HBeAg) ficarao infectadas, e 90% daquelcs 
behes se tornarlo portadores crftnicos de HBV. A transmissao 
cai para menos de 25% se o H BeAg for negativo e para 12% se o 
ami HBe estiver presente. Belies itascldoft de mies HBsAg po¬ 
sit! vas devem receber imunoglohulina para hepatite B 01 Rig) e 
vacina para hepatite B em 12 horas do parto. Se a conditio da 
mae for desconhectda no momento do parto, o recem nascido 
deve receber a vacina em 12 horas de vida. Se o reofm -nascido 
pesar mais do que 2 kg, o HBlg pode ser adiado per ate sete dias 
para perm it ir a determina^Ao da condigao da mae, de acordo 
com as recomenda^Oes do Red Book da AAR Contudo, devido 
a resposla imune menos cofifiivel A vacina no hospedeiru pr6- 
termo, o HBlg nao deve ser adiado em pacientes que pesam 
menos dc 2 kg. A protdaxia pos i-xposivao adequada no recem 
nuddo tern se moctndo posit I va na prev en^io da tnruml&cAo 
em 95% das expo slides. 

A infcc^ao perinatal com o virus da imunoddki^ncia hu 
mana (HIV) 6 agora responsivel por quase todas as novas 
infecfdes em pr6adol«centes nos Esta dos Unidot. O risco 
de irammissao perinatal se uma mae IllV-positiva nao rece¬ 
ber terapia antirretroviral durante a gravidez e de 13 a 39%. 
Urn ensaio de iddovudina durante a gravidez e o parto, com o 
priisseguimemo do tratamento para o recdn■ nascido durante 
sets semanas o parto, mostrou uma redu^ao na tiansmis- 
s&o maior que 60%, Kecomcnda se atualmente que as muJhercs 
HIV pOiltlvas recebam prohlaxia com zidovudina* alem das 
recomendav^es padrio ituik para a terapia antirretroviral 
para todoa os pacientes HlY poaitivo*. A prohUxia/tratamemo 
com zidovudina do rec6m nasado deve ser iniciada, e a anilise 
do PNA da nafflo em cadeia da polimerase para HIV, enviada 
quando a expori^ao in utero to HI\ F e reconhedda antes dos 
sete dias de vida. 

Bebc de mae diabetica 

Nos hstados Umdos, nascem a cada ano de 50.000 a 100,000 
beb^s de mies diabetica*. O beb^ de uma mie diabetica (BMP) 
corre risen aumentado de malfonna^Aes congfnitas. macros.^' 
mia. lesao no nascimento e uma s^rie dc complicacies pds na 
tus como SDRA, policitemia e hipogiicemia. a melhora no 
mooitortmento ohstetneo e no cuidado neonatal, a mortalidade 
perinatal tern dirmnuido significativamente nas ultimas decada.v 
Com as diminui^dcs das perdas dc natimortalidadc, astixia pc 
rinatal e SDRA, as malforma^ofs congenita* rep resen l arn agora 
a causa simples mais importante de mortahdade e morbidade 
grave perinatal nos RM D, 

Estudoc t^m moftrado que os BMD tern urn aumento de 
2 a H vetei no risco de malforma^ao estrutural cumparado com 
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bcbte nascidos de macs oio diabeticas. As maltbrma^oes mais 
comu ns nos BMD sio defeitns do mho neural, DCC, annma 
lias renais c anormalidades do trato geniturmario, A patoginese 
exata das matforma^ocs c obscura. mas virios mrcanismos tfcm 
si do proposlos, mdumdn niveis a I tc rad os dc acido araqmdo 
thco d on rrivti Inositol, dano aos radicals livres e expressio dc 
gene allcrado. O risen dc miliorinatkie* cstrulurais U r , * 
claramentc most rado correiacionandose com o controlc glk£ 
mico msatisfatdrio no primeiro tnmesire. Consequentcmcnte, 
o rigido control? dos niveis dc glicosc deve comc^ar antes da 
conctp^fta, de modo a diminuir o risco dc maLformd0cs es 
truturais. 

As altera^es meubblicas vistas nos BMD esi&o mais dc 
pcrio assoc iad as com o coni role glic^mko posterior na gravi¬ 
ties. Os ni vc is dc glicosc matema devados result am cm niveis 
dc gikosc fetal devjtios que produzem hipcrinsulinismo no 
feto. A insullna e urn fator de crescimento, e a expos anor- 
mal 1 insulina results cm microstomia fetal. Ap6t o par to. o 
cstado hipennsuliikmko persist?, mas nau ha mais urn supri 
men to continue) de glico&e sobre a placenta; o recem nascido 
cslA, assim, cm risco de hipog! Uremia, Os BMD devem ser mo- 
nitomdof de perto apbs o juscimente para garantir que as ne- 
us&idades dc gJloose sciam satislcitas. A hipoghccmia grave e/ 
(Ml prolonged a pode causar Jesan significative para o cerebri) 
cm desenvolvimento O coni role deflriente da gjicose durante o 
sc g undo c tcrceiro trim est res csti assoc i ado com urn aumento 
no risco de macrossomia e hipoghccmia neonatal. Out ms de 
sarranjos metabblkos observados not BMD sao hipocalcemia 
e hi pom ague semi a. 

Os BMD correm nsa>aumentadode 5DRA. A produce de 
surfactant? ocorre mats tarde que o normal cm gesta^ocs diabe¬ 
tica*. A policiiemia tanibem ocorre em uma tax a mais alta. Dm 
volume dc hemkia.s maior. por sua vex, aumenu o risco hiper- 
biJirrubincmia, A hiperghccmia c a hipcrinsulincmia rcsuJlante 
no feto geram um ettado catabbhco, causando consumo de oxi 
genio, A eiitropokse e tida como uma resposta a hipoxia fetal, 

A miocardiopatia hipertrbiica asvimitrica e um achado fre 
quente nos BMD, A miocardiopatia pode ser assintomatica, 
aparente apenas como cardiomegalia na RT» ou pode ser cl mi 
camente significative. em geral como resultado da obstru^Jo de 
via de saida do vcnirkulo esquerdo e ou enchimento ventrku 
lar pobre e debito caidiaco relidonado & hipertrofia do septo 
ventricular. A hipertrofia do mu&culo cardlaoo se resolve com 
o passar do tempo, e o unlco tratamento indicado £ o cuidado 
de suportc, 

Restri^ao do crescimento intrauterino 

A restrkao do crescimento intrauterino (RC1U) descreve um pa 
drio de crescimento fetal anormal e redu/ldo que £ identificado 
pclos eiames de ultrassonografta pre naiais. A mtrifio de cres* 
dmenlo e ckssificada como as&imetrka se a circunltr^ncia da 
cabei^a, u.sada como marcador para o crescimento cerebral, lor 
poupada. A RCIU se re fere ao erescimemu in uttro t e os rec^m- 
nascklos com RCIU podern ou nao ser pequenos para a idadc 
gesucional (PKi) (a detinivao de RIG varia, mas hisLorkamente 
ela tem sido definida como me nos do que o 10* percenlil para 


a idadc gestacional no nascimento), A RCIL pode resultar de 
uma gam a de processes que podem se onginar com o fern (a nor 
malldades cromossAmiias, sexo fetal, hereditariedade genetics, 
infcc^lo por TORCH), com a placenta (impUnta^io anormal 
ou insercao vclamentosa do COrdao, pre edampsia t insubcicncja 
placcntam) ou com a mac (doen^a cronica como diabetes, lupus 
trite mat o*o sistemico ou doen^a cardiaca dindtia; tahagismo; 
anatomia uttrmi anormal; baixo ganho dc peso n,i gravidez), 
A ciiologia da RCIU cm aproximadamente 40% dos pacicntcs 
nunc a e determined a. Estudos de CMV c toxoplasmose as vem 
sao enviados para recem nascidosafetados para determinar uma 
causa infccdota. Contudo* devido an ntimero dc casos id topi- 
lico# dc RCIU tcm-sc questionado a util idadc dc enviar essas 
cultures para bebes sem examc tisico ou achados dc cstudos de 
imagem sugestivos de iafec^io congenita. O manejo pre natal 
do feto com R("III £ impaclado pelo aumento no risco de morte 
Intrauterina c asiixia perinatal com a RCIU, mas lamtkm requer 
que se considerc o fatode que a idadc gestae tonal no nascimrnto 
e ainda um imporiante deter min ante do desfecho no bebe pre 
matum com restri^k de crescimento. Atualmcnte ha um grande 
interesse na conexio entre baixo peso no nasdmento e o desen 
volv imentodc diabetes do tipo ^ hipertensao e docn^ corona- 
riana na idadc adult a, 

0 bebe dismdrfico 

£ cslimado que 2% dc todos os rcccm nucidoa tern uma mal 
forma^ao congemta grave. Us avan^os no cuidado pre natal 
nan perm item o diagnostic micul de muitos deft nos ou do 
env^s congenital no nudmenla mas muitos ainda v4o dificcis 
ou impoxsiveis tie detccta in Micro. Os aipcctos dismorficos e as 
anormalidades estruturais podem ser imedmtamente aparentes> 
ou podem ser sutis e identiticadas apenas com uma inspect) 
detalhada. Todo recent nasddo deve ser submetido a um exame 
mimic ioso para IdentUkar aspectoi tugestivotde patdogia sub- 
jacente, anormalidadcs gene lie as, lindramts ou disturbios es 
pccilkos. 

A tmnsfer^iida do rec4m nascido a um centro e^pecializado 
onde uma avalia^io de um genetkista ciinico ou disniorfolo* 
gista pode ser condu/ida pode ser justifkada se unormalidadev 
signiticatbai eativeiem presenter O progresso notavd cm nossa 
comprcenvio da genetica humana nas ultimas decadas tern au 
mcnlado acentuadamente a capacidade de kdentificaf deteitus 
gcn^ticos responsive is por inumcras doen^as e smd mines. Alem 
divMi, a tada uno t aprende se mais sob re numerosos disturb! us 
multifatoriais, mdhorando as probabdidades de que os pacientes 
afetados seiarn diagnosticados de forma concia, Um genetic ista 
pode ajudar a idcntificar os elementos pertinenles da familia, 
da exposi^ao e da Kistdria pre natal c direcionar uma avalia^ao 
radioldgic* e citogenetica detalhada. porem direcionada para o 
recCm nascido- f prdcrivd evitar tirarconclusdes lobrc o diag 
ndstico uma siudrome ou sequ^nda em particular) Me que 
uma avalia^lo compkta ten ha sido feita. O impacto enuKionaJ 
dc um deleiki ou dndrome imaupelta sobre os novot pais nao 
deve ser ignorado c a desmtorma^ao pode somenle interromper 
o priK'eswi de aceitafio (Quadro 22-1). 
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Quadro 22-1 Elemeotos de aconselhamento para defeitos 
de desenvolvimento 


OciaKdo d« anomalus ptewnies 
Causa da cond^o (se conhecida) 

Indic^ta do ptogotelico 
OfscussAo das p^des (medial® 

Med<das iefapeulnas que podem m netessAuas 

PotewaJ para rerorrtncia 

Motto d? hereditary dad e (se ion hen do) 

Complka(Pes tardias a serem p iper ad as 

Em tasos de mwte, os athados da ntfiopska 

Resposta detalhada as questAes 

Provisoes de suporte emocranal Imliar 


Motffiodo e reproduzido, com permiss^o, de PernoJI ML King CR, Prescott 
6H Genetics in obstetrics and gynecology In: Wyrvi RM (ed) Obstetrks and 
Gynecology Annual 1980 Vol 9 New Yart, NY: ApptetGfKentury’Crol 1$; 
i960, p. 31. 
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A median*! intensive tem cadi! vet mail se tornado uma area 
de interes&e para o ohstetra-gin ecologist a. As complicates da 
gmrldez como cheque, tromboembolismo b tindmme do des 
contorto respiralorio agudo (SDRA) e disturbio* dr coagula^o 
podem causar sign ill cativa morbidade. AJcin di&so, a abordagrm 
a estes paaentes pode ser mtlucnciada pur uma vanedade de 
mudan^is fiMolrigicas que %Ao i nr rentes a gravjde/. Kite capftulo 
fcrnecc uma abordagem basica a alguiis dos problem as dbiicos 
tomuns que muitas WUI requerem cuidado mu It id trap] mar 
complexo e conhreimento do monitoramento hemodlniinico 
invaslvo, 

CATEIER1ZACA0 DA ARTERIA PULMONAR 

O catcter da arteria pulmonar de fluxo diredonado tem sido um 
important e acre&cimo ao equipamento do medico devido a sua 
aplicahiliikde a uma ampla gama de dkttirhios cardiorrespiratri- 
rios. O catcter permite a medida m null tinea da prcislo venosa 
central (PVC), pressio da artena pulmonar (PAP)* pressao da 
art£na pulmonar ocluida (PAOP). debito cardiaco e saturate 
de oxig£nio venoso mista. O caleter da artena pulmonar & um 
catcter dc polldorcto dr vinik de triple* lumen 71 com um balao 
c um sensor dc debito cardiaco dc tcrmodilui^ao na ponta. A 
porta distal e usada para mcdir a PAP quancki o balao csti dc 
sinfladn e medir a PAOP quandn in (lido, Um lumen proximal 
esta presente a 30 cm da ponta do balao. isto podc scr usado 
para tnomtorar a PVC e para admmistnr liquidos e farmaeoi. As 
duas port as podem ser usadas para colher sangue. Os cateteres 
oxtmeiricos tamb*m possuem duas fibras oticas que permitem 
a contmua medico da saturate* de oxi^uio venoso mista por 
nuno da espectfofctofDetiia por rcflexaa. 

► T6cnica de inser^So 

Um catcter de calibre 16 £ usadu para Ler acevso as uias jugular 
e iubdavia interna (Fig. 234)* Os marcadoresanatfimicos peril 
nentes para a abordagem da vcia jugular interna sic mostradcis 
na figure 23 2. Um ho guia e entao Lnlroduzido A vcia por meio 
do caleter e a bainha do catcter de calibre 16 e removida. Um 


catcter de arteria pulmonar e inserido sobre o iio guia e este e re ■ 
movido. As port as das artenas pulmonar e venosa central sao co 
nectada* a um (ransdutor de pressao. de niodo que os formates 
de on da caracteri ideas das virias camaras cardiac as pus* am ser 
identitkadas a medida que o catcter avan^a (lig. 23 3). Quando 
o catcter sc enCOnlra na vein cava superior, o balao i inti ado com 
1 a 5 ml de ar e o catcter e avan^ado em dirc^io da arteria pul- 
monar principal. O Quadro 234 moslra a distincia media cm 
cent i metros que o catcter deve ser avan^ado a partir de sari os 
sitios de insenfio A partir da arteria pulmonar principal, o fluxo 
de sangue move o catcter para um ramo da arteria pulmonar, 
onde ele oclui e regbtra a RAOP, 

Os crlMrioa para a venfka^Ao da PAOP vcrdadcira incluem 
(1) confirma^Ao por raio X da colocafio de catcter, (2) confi- 
gtira^ao dos form at os de onda atrial esquerda caracterivtica* (3) 
PAOP media mats baixa que a PAP media, (4) varia^ao respiraio 
na demonstrada pda flutua^ao da linha de base da forma de onda 
da PAOP com inspira^ao e expira^lo e (5) amostras sanguineas 
mostrando tensao de oxigenio mais alia e tensao de CO, mais 
baixa do que o sangue arterial 

Apds a deflate do balio, a forma de onda da arteria pul 
monar deve novamente ser visual ivada. Cate teres de fibra optica 
permitem a verifica^io da PAOP mostrando um aumento subito 
na satura^ao venosa mista de 93% ou major. 

Indicates para o monitoramento invasivo 

De acordo com o American College of Obstetricians and Ciyne 
eulogists (i monitoramento heiiuiduumico mvaxivo podc tome 
cer ■ informalao geral para cond^oes critical durante a gravidez 
tab como; 

* Choque (sepiico, hemorragiac canliog^nico* sem exphea^o) 

• Edema pulmonar {p.cx., tiipcrtensao arterial gestaeiocul 
imporUnte |HACib insuftcicncia cardiaca congcstiva [ICC], 
sem expLka^iu ou relralana). 

« HAG persi&tente com oliguria persistente que nan responde a 
provocA^io de liquido. 

* SDRA. 

• Doen^i cardiaca grave. 
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A Figura 23-1 Compara^o dos sifios de atesso da veia jugular interna e veia subcliWia direita para a cateteriiac&o cardiaca 
direita. 
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A f igura 23-2 importantes martadores anatdmicos assoaados com a abordagcm da vera jugular interna para a cateteriza^ao 
cardiaca direita. 
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A Figura 23-3 Mudantas nos formates de onda observadas 
durante a coloca^So de um cateter da artfria pulmonar. AD, 
3Uio direito; VD, ventriculo direito; Afi aitfrie pulmonar; APO, 
art£ria pulmonar otlufda (Reptodu/ida, com peimissao, de 
Rosenthal mh. Intrapartum intensive care management of 
the cardiac patient. Clin Obstet Gynecol 1981;24l796), 


Pdfametros hemodmamicos dispomveis 
com a cateteriiacao da art^ria pulmonar 

Durante o penodo dustdbco do ddo cardiaco, o ventritulo es 
querda a 4irio esquerdo e o leilo vascular pulmonar se turnam 
i'\sriu' mI nu‘nti" Lima t Anura corrlum (Fig 2.1 4 \<i sistema 

cardiovascular normal, a prei&ao diastolic a linaJ do ventricuJo 
esquerdo (PDFVE), a presto atrial esquerda e a PAOP sio 
esMTiciaJmenlc inte rcamhiaveis. Rode ocorfer Lima dispart 
dadc entre PAOP e PDFVE quandu a PDFVE £ major do que 
15 mml lg, contudOv para propdsitos dinicos, a PDFVE tbrnece 
um indkc raaoavdmenle preclso da PDFVE, em especial se a 
onda "a” (causada par traimims^O relrugrada da ccmtra^ao atrial 
esquerda) puder ser idrntifkada no trayado de odu&io. As rela 
^bes destritas anteriormente podem ser substaocialmente altera 
das pda doen^a valvular aortita uu mitral 


Quadro 23-1 DistAncia do ditto direito de vdnos sitios de 
inser^do na cateteriiacao da artgria pulmonar 

veil 

Dbtincta pan o atno direito' (em) 

Juguldi interna 

IS 

Sut) trivu 

IS 

Ajitpcutotil d renta 

40 

AntecubtaJ esquetda 

SO 

Femoral 

10 


1 Distama do Aim direito para a anuria pulmonar £ de fi a 15 cm. 


A, D£bito cardiaco 

O dispositive de seriMbilidade termica na cjctremidadc de um 
cateter de anena pulmonar permite uma rdpida deter mi na^ao 
do debito cardiaco por meio do metodo de termodiJukio. Cinco 
milililros de dextrose a 5% na Agua sio unci ad ns por meio da 
porta venosa central a uma distincia constante da ponta do ter 
mistor O uso desta solu^io em temperatura ambicnte pode mi 
nimiur as fonles de erro potenciais assoc lad as is medidas de 
temperatura ifnpredsas c ao aquccimcnto do catcter, A mudartga 
na temperatura da artdia pulmonar t delect ad a pelo termiator. 
O debito cardiaco e invervamente proper clonal a queda na tern 
prralura c 4 computado por m^todos de plant metro on compu- 
tad or i/ados. A media de tr£s valores dentro de 10% um do outro 
c geralmenle uiilirada para calcular o debito cardiaco. 


B. Resistcncia vascular periferica 

A resiMtnda vascular peHUrica (RVP) represent* a resistcncia 
total ao Huso continuo de sangue por mno da arvonc vascular 
corporal. A RVP c cakulada da seguintc forma 

((PAM - FVQIXBO 
CO 

Durante a pividez, esle parAmeiro geralmente Mtua-se na 
varia^o de 800 a L200 dittos ■ s - cm % Dcpcndendoda conditio 
clmica. uma reduvio ou um aumento na RVP pode scr dcsejivd 
na presents de pres&ao arterial normal (p.ex,, choque septico), 
na qua! uma RVP exiremamente baixa pode ser observada ape- 
sar da ptatio arterial normal ou baixa. De mixlo a manter a per- 
lu&ao de orgao vital a terapia por vasopressor pode ser mdicada 
para aumenUr a RVP 


C. Pressao da art^ria pulmonar oduida 

A PAOR tor neve uma important* mfurmay^o si>bre m dob pa 
ramdros bisicos da fun^io cardiopulmonai';: I) pressao venosa 
pulmonar, que e um Importante detenninante da cangettio pul 
monar; e (2) as pressoes de enchimento ventricular esquerdo e 
atrial esquerdo, das quail as cur vas de l un s .io ventricular podem 
ser construidas, 

A pressao da artena pulmonar oduida pode scr avaliada com 
segunn^a pelo momtoramento de RV f C apenas na aus^ncia de 
dj.sfum;io signiticaliva do miocirdio. A medida de PAOR lem 
determinadas desvantagens sobre a medida dr PVC isolada, 
Pode se observar uma disparldade entre a fun^ao ventricular 
direita e e&querda em condi^6es como infarto do miocirdio, 
doenva valvular, sepse e HAG. Sob rstas circunslincias. o ma- 
nejo de lluidotrrapia bueide na PVC tsolada poderia apresen 
tar efeitos adversos. Alim disso, o debito cardiaco e a tensio de 
oxig^nio venoso mist a nio podem ser deierminados com um 
cateter PVC simples. 


D. Curvas da funfdo vascular 

A performance do miocardio 6 mais bem interpretada em ter 
mos de curvas de fun^io ventricular esqiierda (t.e. t rela^ao de 
Frank Starling). O debito cardiaco e a PAOP sko u&ados para 
















INTENSIVISMO EM OBSTETRlCIA 


CAPITULO 23 


i 



Br6n quids 



Art&fia 

pulmonar 


Cateter da 
arteria pulmonar 

Atrio dkatto 


Valvuia 

(ricuspide 

aborts 


Balao 
in fa do 


Circuka^ao / 
pulmonar J ^ 


Alvbolo 


^ Ve«a 
pulmonar 


i i 


Vaivula 

pulmonar 

fediada 


Va/wjfa 

afrtica 

fechada 


ventncufo 

esquerdo 


Vantricuto 
d re i to 


CircuiagAo state mi ca 


Atno 

esquerdo 

Vilvuta 

mitral 

aberta 


A Figuia 21 4 Press^o da arteria pulmonai oduida na diastole (venfrlculos relaxados). 


niontar a curva da funcao ventricular ira^'ando o in dice de Ira ■ 
balho ventricular contra a presvao arterial media ou prosin 
diastblica final do ventrkulo (geralmenu a PAOP). O indict 
dc ir«ihdlho ventricular esquerdo c calculado com a scguintc 
fi&rmuk 

ITVfc ^ I VS X (PAM - PAOP) x 0,0 L 36 

(I IVI. = indice Je trabalho ventricular esquerdo (g-m/m*l; 
I VS indicc de volume tllldlico | mb bat ida/m* |; PAM pres- 
sao arterial media |mmHg]; PAOP - pressao da art^ria pulmo¬ 
nar ocluida (mniHgl). 

As curvas da fun^au ventricular fomgeem uni indice util da 
conditio cardiovascular para orientar a farmacoterapia vasoa 
tiva e inotropic a. A avaJia^io d.i contratilidade do miocirdio 
por mein das curvas de fun^fto ventricular permile a obtciifio 
das presides de enchimemo idcais e indice de volume sistolico 
cm pacientes extra mamente doentts. Oi eleito* da terapia (p rx, 
diureticos* agente* anti-hipertenaffw ou expantom de volume) 
podem ser avaliados com base na performance. Sob conduce* 
normals, um pequeno aumento na pressao de cnchmiento 
i acompanhado por um rdpido aumento no volume sistdUco. 
Condones desbvoriveu como hipoxia e deprrasio miocirdica 
produzem um dcslocamento na cun a para a dirciU e para baixo 
de modo que os indices de volume maw babies $ao observados 
em prrsscSes de cnchimento mats altas. 

I. Saturacdo de oxig&nio venoso mis to 

A saturate de oxigemo venoso mllto (SvO.) refiete a capad- 
dadc corporal de fomccer oxigena^ao lecidual adequada. l.ste 
par £ metro 6 afetado pelo dcbilo cardiaco. pda concentr&cio de 
hemoglobina, pela satura^lo de uxigemo arterial e pelo cunsumo 


de oxigenio tecidual Um a Svt) 3 de 60 a 80% geralmentc mdica 
tmirega e demands normals de oxig£nio com perfusao tecidual 
adequada. Unu SvO ; maior do que 80% rellete aumento na en- 
trega de oxigenio c diminui^ao na uLth/avao de oxigenio. Esta 
situa^io pode ser observada em pacicntes com hupotermia ou 
sepse que estao rccebcndo suplrmenla^&o de rmgfnio. I'm a 
SvOjilta lamb^m fornccc evid^ncia con hr in at on a de que o ca- 
teter da arteria pulmonar esta na posi^ao ocluida. Por ftm, uma 
S\l) 2 baixa (interior a 60%) indica um aumento nas demandas 
de oxigenio com a dimimiicao na entrega de oxigenici devido a 
anemia, ao debilo cardiaco baixo ou i diminui^ao na satura^io 
de oxigenio arterial 

A medida de Sv0 2 per mite o monitoramento avntinuo da 
reserve cardionrspiratdria, tbrnecendo um indite da enlrega e 
uiiti/a^iio de oxigenio para o teddo. As mudan^as na Sv0 2 scrio 
aparentes com a mtusao dc drogas vasoativas, carrcgamcnto dc 
volume ou redui^io da p6s carga. hmbora muitns umdades de 
cuidado intensive ae baseiem na medida direta do d4bilo car¬ 
diac n i sol ado, esk parametro ncm setup re reticle com prccisao a 
o^gem^o tecidual Por exempla o debito cardiaco nomtal pode 
nio ser adequada para sat is faze r o an memo nas nece&sidades de 
oxig6nk> na hipertermia maligna nu tempesllde liremdiana 

F. Con sumo mate mo de oxigenio 

Os resultados da satura^io dc oxig^nk) venoso mis to podem ser 
usados com a gasometna arterial para fornccer a Infomupo util 
sobre a conditio metabdlica dos padentes obsletricus extrema 
mente doenles. O conxumo materno de oxigenio em repouso 
aumenta de forma progressiva durante a gravidez. Ocasional ■ 
mente, precisa sc prestar aten^io em particular 4 condi^ao me 
tabdlita de muiheres extremamente doentes ou daquelas com 
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SDKA. Fatores como uquicxrdia ou fcbfe, quc estao associados 
an aumerno no consume de nxig£nio* devem ser minimizados 
vob esUs dKiuutlnda 
A rcb^ao dc Fick: 


co - 


vo 


dil. de AvO x 


- XlOO 


fornece um metodo para calculiro consumo dc oxigtnio (V0 2 ) 
*e o debilo card Iaco (CO) c a diferen^a na concentra^ao do 
oxigcnm artcriovrnoso sislcmico (AvOj) sao conhccidos. A di 
feren^a dc AvO pode ser caiculada pda subtra^ao do contcudo 
de oxig£mo do sangue venoso misto dessaturado daqu.de do 
sangue arterial quc pass* por mcio do cattier dc arteria pulmo- 
nar. Por cxemplo, um pacicntc com d^bito card taco me nos a 
diferen^a dc AvO, de 5 ml. tem um consumo dc oxigenio (V0 2 ) 
de 300 mL. 

6.000 mi mio 1 * 5 mb por 100 mi dc sangue 
VO a 100 *= 300 mi min 1 

Um* compreensao destas relates perimiiri que o medico 
entenda melhor como usar as varidveis luioldgkas para inter- 
preur a conditio hemodmlmica c pulmonar dc padentes extre- 
mamente doortef. 


G. Pressao coloidosrndlica 

A pressio oncdticfl coloidosmotica plasmilica (POC) i outra 
mcdida quc pode ser util nn cuidado intensive (Quadro 23 2). 
A POO plasmatic* 6 a pressio exercida por determinadas pro 
tefnas plasmiticas que return Uquido no espa^o intravascular. A 
albumina e responsive! por 75% da pressao oncbtiCA dc plasma, 
com o rtsiaott sendo provenieole da globulin? e do libnnogc 
nio. Foi demonstrado em cies que a redu^io iairog^nica nas 
prole bias plasma Lica^ res niton cm edema pulmonar com apenas 
minimus aumentos na pressao atrial c&qucrda. Estudos sub&c- 
quentes em humanos identifiaiam casat de edema pulmonar 
nos quais a PAOP normal ou levemente do add e&lava presentc. 
A partir destes estudos, o lmportante conceito dc um gradiente 
POC PAOP evoluliL Parece que quando o gradiente POC 
PAOP £ roenor que 4 mmHg, a probabilidadede edema pulmo 
nar aumenta, embora ncm tod os os packntes com diminuivio 


Quodro 23 2 Ptessao onebbea coloide s^nca durante 
a qravide/ 



Normotensa 

Hipertensi 


(mmHg) 

(mmHg) 

Afileparto (teimo) 

a,4 ± 0,5 

17,0 ±0,2 

Pos parto (prwTieiras 24 Koras) 

tM 12,1 

H?± 0 4 S 


no gradiente desenvolverao edema pulmonar A determina^ao 
dc POC e sua rela^io com a PAOP pode desempenhar um papel 
crucial na detcc^Ao de pacientes com probabilidade dc desen 
votver edema pulmonar em vista das prcssocs de enebimento de 
I ado esquerdo normals, 

E stud os corn gestanlcs X&tn demonstrado que pacientes com 
determined as condi^tes nas quais o rise© de edema pulmonar 6 
aecntuadamciitc aumenladotcndemgter POC dim numbs (p.tx., 
choque hipovol^mico* HAG grave, tcrapia tocolitica prolongada 
e edema pulmonar franco). 

Complicates 

A compika^o mail comum aH>odad.i com a coloca^iu de ia- 
leter da artiria putmorvar c a arritmia. As complicacies mais 
serias tambem incluem infarto pulmonar, trumboem bolts mo, 
ruptura de halio com emboli? de ar, ruptura da art^na ou valva 
pulmonar* formavao de mi no cateter, infec^x pun^o arterial, 
iromboembolismo, pneumotorax c hemorragia pulmonar. O 
Quadro 23 3 resume as taxas de complica^ao para a cateten^a 
V^o da arte rid pulmonar. 


A. Arritmia 

As contn^des ventrkularei premat uras podem tnmitoriamente 
ocorrer a medida que a extremidade do catctcr entra no ventrf 
cuio direito, Contudo,elas geralmcntc se retohrem apds oavmngo 
do catcter na anuria pulmonar. Sc a arritmia for refratlria i li- 
docaina, 50 a 100 mg admin 1st rado* intravenosamentc, o L iu i. - 
devc s*r mtirado das clmaras cardlacas. 


Quadro 23 3 Complicacoes da catetcnzacao da arttiria 
pulmonar 

Complied 

ImMOflcu (4b) 

Con1f^6es vcntnculafes prematwas 

15-27 

Pun0o afterul 

1 

Celuiite supediciJ 

3 

T iwnboem bolismo 

? 

PneumalOfdx 

12 

(ruptura de baiao 

<1 

Inldrlo/isquemia pulmonar 

17 

Ituptura da after la pulmonar 

<1 

formal de nd m cateter 

<1 

Sepse relacionadd ao cateter 

1 


Ikproduirdo, com permiss^a de Hankins GOV, Cunningham IG Severe 
preeclampsia and eclampsia- Controversies in management Wilkom 
Obitetri€s 1991; 18 (Suppl )11 Appleton t Lange 
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B, Infarto pulmonar 

O infarto pulmonar pode ocorrer quando o cateter migra dis- 
talmente e se oclui de forma esp on tinea por urn periodo de 
tempo prolongado Est* complka^ao, bem como o tromboem- 
bolismo, pode ser evitada pelo monitor amen to da FAOP em 
intervalos regulates e pdo uso de um sistema de tluxo hepari 
mzado tontinuo. 

C. Ruptura do baldo 

A ruptura do balio pode ser evitada Umitandn o oumero de In- 
fla^oes de balAo e i n Han do apenas um no incnor volume neces- 
surio, A inlluuo do balao alcm de 2 ml de ar t desnecessiria e 
pode ser perigosa. Para evitar a ruptura de um ramo da artena 
pulmonar, a infk^io do hallo dew miediatamente inter rum 
pida quando o tra^ado oduldo for visuaUzado. 

D + Forma 0 o de n6 no cateter 

A format an de no no cateter t em geral, o result ado do avan^o 
do cateter 10 a 15 cm mais adiarUc do que o nscenario para atm 
gir o vemricuio ou a artena pulmonar direiu. A retirada do ca^ 
teter enquantoo balio am da esti inti ado pode causar ruptura da 
tricuspid? ou rumpimentos das cord as tend Incas, 

i . infec 0 o e flebite 

A intec^ao c a flebite podem ser minimizadas usando tecnica 
ass^ptica, O risco de sepse assoc u da esti re lac ion ado com a rna 
nipuktfto exoeniva do cateter e com a dunffco da catetevtza^la 

M0NIT0RAMENT0 NAO INVASIVO PARA 
PACIENTES GRAVE ME NT E 00ENTES 

A oximelris de pul so ^ uma ferramcnU simples que pode ser 
uiadt com monitor* raento mvasjvo para paciemes com com 
prometimento cardiovascular ou respiratdrin. A correlate entre 
oximetria de pulso e ftstun^io sangulnea de oxigfniQ direta 
6 exedente quando a saturate de oxigenio 6 maior que 60%. 
Os fatnres que afetam adversamente a precisao da oximetria de 
pulso induem movimento, vasoconstn^ao perrterica, htpoten- 
sio, anemia* hipotermia, corante intravascular e possivdmente 
esmaltc para unhas- 

C HO QUE OBSUTRICO 

O choque pode ser defmido como um desequiltbrio entre n 
suprimentu e a demands de oxlglnlo, O defeito subjacent? 
basico e uma significative redu^io no suprimenlo dc sangue 
oxlgenado para os van os tecidos devido a perfusao made 
qHilda. Na obstetricia, esta redu^io rnuilas vezes result* da 
hemurragia, da sepse ou da falha na bomba. A compensate) 
fisioidgka comum a todos os estados dc choque envoivc taqui- 
cardia e vasocun&tri^ao periferica para maximizar a perfusao 
cerebral e cardiac a por mno do sistema nervoso simpilico A 


falha destes mecamsmos compensator!os levari a predominin 
l i.i do met aboli smo anaerbbio e k acidose lactic a. o que pode 
ser potendalmente devastador para a paciente e para o feto T 
O choque cardiogcmco pode ser observado cm gestantes com 
arritmia* cardiaeas, doenva cardiac a congtnila, miocardiopatia 
periparto e Insuhd^nda cardiac a congestlva. Na sequ^nda. a 
abordagrm iri focar-se em duas das mais cxmiunc sindnirTu^ 
de choque que complicam a gravidc/ aquclas rclacionadas 
com hemorntgia e sepse. 


CHOQUE HIPOVOLtMICO 


FUNOAMENTOS DO DIAGNbSTICO 



► Hisldna recente de perda sanguinea aguda ou diurese ex 
cessiva. 


+ HipotensSo, laquicardia, taquipneia e oliguria com progres 

sao para eslodo menial alterado, 

► Queda vertiginosa no hematderdo (se proveniente da he- 
morragia). 


Patogenese 

O choque hiposol^mico i d principal causa de mortaiidadc nu- 
terna ni^s Estados Unidos e esti mais comumentc assodado a 
bemorragia obst^trka. O sangramemo grave o suficiente para 
cauur choque hemorrigico pode resulUr de uma ampla va 
riedade de condi^oes incluindo gravider ect6pica rota, desco- 
Lamento da placenta, placenta previa, placenta acreta. ruptura, 
atonia ou inversao uteri na; procedintenttu cirurgicos; Uccravoc* 
obsleincas; ou produios retidus da concep^ao. 

Durante a gravidez normal, o volume saitguineo se expande 
em aproximadamentc L500 mb. Fvta hipervokmia resulta das 
alterav6es hormonais e pode ser considerada pnrtrtore contra 
o sangramento penparto. Durante a he morragia aguda, o curpo 
respond t i perda de volume por meio de mecanlsmos henu^di- 
namk tis, dc aJlera^ao de volume e hormonais. 

Os aj lutes hcmodinimicoi result am da athrm^io do sistema 
nervoso simpitico. Katas mudan^as incluem vasoconstri^aodos 
vasos de resisttoda arteriolar, const ri^an dot vasos de capaci- 
tam ia venosa e rcdistribuj^io do tluxo sanguined para longe dos 
organs peritencos para prescr> ? ar o tluxo sanguineo cerebral c 
cardiaco idequadoa, 

Os ajustes mi volume ocorrem de desvkw de liquido extra vas¬ 
cular para o com part imento intravascular. A taxa de rccarga de 
plasma depende da magnitude da dimmui^io do volume. 

5e estes mecamsmos forem Insuficientes para restaurar afun* 
\ao circulatoria, ocorrerao outros efeitos compensatorm%. como 
aeere^do de ho r mo mo antidiuretico (ADH), cortisol, aldoste 
rona c catecobminas. A epinefrina, alem de causar vasocons 
tn^io peritenca, produzira efeitoi motrripicos e cronotrdpicos 
sobre o cora0o. ADI I. cortisol e iidoslerona ajudario a con 
servar agua c sal, o que pode entao result jr na redu^ao do lluxo 
sanguined para os lint e na dimmimtao da pnxlu^io de unna. 
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tiles mecamsmos homeost&icos servem par* mantcr a per 
fiisio tecidual adequada Mi que aproximadaraente 25 a 50% do 
volume sanguineo circubl6rio seja perdido. A perfusao e oxt 
gena^ao tcciduai inadequada resultarao cnlio cm metabolismo 
an aero bio e em acidosc lictica. Durante um periodo pnolongado 
de vasoconstri^iu, pode haver descompensa^io da vasculalura 
periffrka, levandn a c a pi lares dan i tic ados ou com vazamenlo. 
Observances de regular jo de fluxo sanguineo durante a gravid cz 
sugcrcm que as artenas uterinas tem capaadadc lirtniada dc au 
tor regular a perfused fetoplacentiria Desse modo, o fluxn san~ 
guineo uteroplacenUrio i crudalmcnte dependente do dehilo 
card taco materno shkmiea 

Achados ch'nicos 

As minif«U^6cs clinical de choqye hemonigico dependent 
da quantidadc c da taxa de diminuRao de volume. Os sinais e 
sintomas cm post^ao arioft Aliens podem «r mascarados pela 
hipervnlemia da gravide/, apodal mail* sc uma fonte de sangue 
nlo estivet evtdente Akin disso, como as geslantes geralmente 
sao jovens e saudaveis, sua capacidade de tolerar a perda san¬ 
guines Mgniticativa e maior do que a da paciente medica Upica. 
Portantn, elas podem softer perda sanguines signitkahva antes 
de mostrarem os sin ah e os alntomas do cheque. A hipotensao e 
a taquicardia 6bviu na presen^a dc sangramento externo devem 
akrtar o medico para a possibilidade dc cheque Um exame ft 
sico cuidadoso identiftcari a perfusio tcciduai diminuida em 
virios difercnlcs sistemas dc organs induindo cora<jo, ccrebro, 
rins, pulm6es e pele. Estado menial aJterado, tomura. diafo 
rcse e frio, extremidades umtdas, bem como pulsa^ao rapid a, 
‘frac*’ sio achados comtlfl* no cheque hemorrAgico stgnllka- 
tivo. Oliguria (c 3U mUh), 1 J VC d< mentis dc 5 cm 11 2 0 c PAOP 
de men os dc 5 mmllg sio todos consistenies com a diminukao 
sign i beat i va de volume. O monitoramento card taco fetal pode 
revelar bradicardia ou doacdd adoes tardias. 

Diagnostic*) diferencial 

O cheque hlpovokmico deve ser diferenciado dc outras sin- 
dromes dr cheque result antes de sepseou imufidAncii cardia¬ 
cs Gefdtnentc, ha uma historu de sangramento proiundo. 
Cornu o cheque pode afetar vinos sistemac de 6rgios. e cs- 
seneial que sua causa vubjacente seja idrnlificada As pacicnles 
com choquc scplico tcndcrao a ser tebris, com contagcm dc 
Icucddtos anormal issodidi eevkkncia clintca dc inlec^o. O 
choquc cardiog£nko pode cstir asaociado k rvidtncia clinics e 
radiogrifica dc congest so pulmonar ou a uma hist6ria previa 
dc docn^a card tsca. 

► Complicacoes 

I ksequilibrio dc cletr6lito h acidosc, necrose tubular aguda, ukc 
rs^ao gastric a induztds par estresie, edema pulmonar c SURA 
sao complicacy's cormSQft assoctadas ao choquc hemorragico. 
O in fart o do mlocirdio e uma compllcanso rara na popuhvln 
obstet rica. 


Tratamento 

O traUmento do choquc hcmorrigico deve §er dlfeclonado 
pa rs a repos^lo do volume sanguineo e olimizacio da perfor 
mance cardiaca. A fonte do sangramento deve ser controlada. 
A atonia uterina que nio responde a massagem e a ocitocma 
pode benebdar*se de melilergonovina (0,2 mg intramuscular- 
mentch 15-Metll Prostaglandina F2a (0,25 mg intramuscular 
mente} ou misoprostol (1.000 meg via retail. O sangramento 
persislente pode requerer liga^io da artena uterina, liga^io da 
arteria hipogastrica ou mesmo cesarians com histerectomia. 
As decisdcs sobre reposyao sanguines e hidrica devem ser 
orientadaa por pressAes centrals c produce de urina, embora 
a cateteriza^io da arteria pulmonar rarameniv seia necessiria. 
Cal^as milltares anticboque mobili/arao o sanguc agrupado na 
parte inferior do corpo e o tarao retorrur para a circula^io cen 
tral, melhorando o debito cardiaco sistemico e a perfusao de 
6rgao. O oxig£nio supkmentar minimi/ari a hipoxia tcciduai 
e a acldote tetai. 

A rapida reposi^ao de volume initial tom sdu^ao tnsta 
lojde administrada via aces to lntravenoso de calibre grande £ 
uma rnedida de teniporiza^io at^ que a KpOsifio sanguines seja 
possivei. GeralmcnlCi 1 a 2 Litros de tolu^io de Isctato dc Ringer 
pode ter administrada o mait rapidamente possiveL Compinda 
com a tolu^ao talina normal^ a composRao de eletriYliio da ao- 
lof^o dc Isctato dc Ringer v t ,- aproxiina do plssi&a e o metate* 
lismo do lactato para o bicarbonato fornece alguma cspacidade 
de tamponamento para a acidose. 

As orientates part a transfusio perioperatdrit de hemic its 
foram definidas pelos Imtitutus Nadonab dc Saude O tuts- 
mento initial dc choquc hcmorragico deve envoher substitui^ao 
do volume por sol tiroes cristakidet ou coloide* que nao acar 
retem rise os para a (rantmbsdo dc doen^i ou rcs^io k transfu- 
sia O uto de trantfutio perioperatbria de kiemidaa nio deve 
b a scar sc cxdusivamentc no dogma dc “translusao para um 
hematocrito acima de 50%"* como o timeo criterio porque ha 
pouca evidliK la sustentandi»>ua utilidade. A decisSo sobre fazer 
a translusao de hem4cias umbem deve cootidcnr out ms fato 
us Litmo idade da paciente, conditio hemodinamica, sangra 
memo amecipado e cnmplict^Aes m^dicas ou ribst^tricas, Sc tor 
nccessirio fazer a transfuslo de grander quanlidades de vangue, 
c importante ohservar c corrigira presen^a dc desequilibrios elc- 
troliticos, diiturbio acido base, hipotermia e a diluyao de pla 
quetas e fatores de coagula^io, que podem requerer a truisfusio 
de out rot hemode rivadot. 

O risco de hepatite pd$ tramfutao tem dimmuldo acentua- 
damente com o teste dot he mod cm ados com um ensaio para 
hepatite C" comer dal ntente ditponiveE O lest* e imtmoendmi- 
lico (ELISA), quahtativn, para a dctec\ao dc anlicorpof ao virus 
da hepatite (antiHCV) no soro ou no plasma humano, O teste 
ELISA tem uma especificidade de em uma popularao 

de predornmiiK la baix,i Urn ensaio suplemertUr, teste RIBA 
(recombimmi immwwthi assay), pode ser real i/ado no sangue 
que tem um anti HCV rcativo. 

O equilibrio hidrico proveniente das infu&oes intravenosas 
ou da produc^o de urina deve ser meticulosamente registrado 
com pesagens diarias* A oliguria rcfratiria k sobrecarga hidrica 
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pode ser mdhorada com a adi^ao de dopamine mtraveno&a cm 
doses haixas (2 a 5 pg/kg/min) para melhorar a pcrftisio renal. 
Urn diuretico como a bumetanida 0,5 a I mg adrrumstrado via 
intravenosa (IV), nio exccdrnda 10 mg/dia. deve scr constdc 
ratio para parientes com oliguria prolong a da apt-stir das presides 
art mats pul mo nates odu Idas elrvadas ou normals. 

Os cumes de sungue devern ineluir hemugrama complete* 
clct rolitos sen cos, creatinine gasometria arterial c per tit de coa¬ 
gulate. O exame de unna tamb^m e importante. Uma radiogra 
fia torieica e ele trocar diograma de base tamb^m sio desejiveiv 
Produtos da irons fusio lipdos e em correspond^nria cruzada 
devem estar diaponiveis, provementes do banco de sanguc. Uma 
a duas ampolas de bicarbonate de i6dl0 (SO a 100 mEq) podem 
ser administradas por via Intrivenova para corrigir a aetdose (pH 
inferior a 7*20). I lemogramas serins Ircquentea podem fornecer 
am indice de perda sanguinea aguda. Um perfil hematologico de 
linha de base (tempo de proirombina [TP|, tempo de trombo- 
pUstlna partial [TTP], fibrinogen io, phquetas) £ rteccuirio para 
avals ar a possibilidade de coagulopatia 

► Progndstico 

As Uxu de sobrevivdnda materna e tetaJ esUo diretamente re 
ladonadas com a magnitude e a dimimiifia do volume coin a 
duravao do tempo que a pacirnie permanece em choque Sc a 
hemorragia for controlada e o volume intravascular for restau 
rado cm um intervaio dc tempo maoavd, o progndstico £ gcraj. 
mente born na au^ncu dc complicates associadas. CorUudo, 
o netomo do Huxo sang u into fetal podc rctardar a corre^ao do 
fluxo matertio. 

American College of Obucinaam and Gynecologist*. Postpartum 

Hemorrhage. ACOG Practice Bulletin N* 76 . Washington L>(_: 

ACOG, October 2006, 
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► Histdfla de hospitaliza^o ou drurgld tecenle. 

► Infetcao pelvica ou abdominal tom cultural de confirma^ao 
positivas 

► Imtabiiidade na tempeiatuia, tonfusao, hipOiemftO, oligu- 
fia, insufici^ncia tardiopulmonar. 


Patogenese 

O choque scptico t um disturbio fatal sccundario a b act ere 
mia. O American College of Obstetricians and Gynecologists 
define choque septico como sep&e com hipotenslo apesar da 
resfUsc italic hJdrici adrquada com a pKstfl^i de anurmalida- 
des de perfusao incluindo (mas nio limitadas a) acidasclactica 


e oliguria. A incid^ncia de bacteremia em pacientes obstdtri- 
cos tem sido estimada entre 0,7 e 10%, Embora as bactlrias 
de gram negative sejam geralmente responsaveis pda maioria 
destas infec^ocs. o choque scptico tambem podc rcsultar da 
infee^ao com outras bactenas. tungos. protozoanos ou virus. 
A causa mais comum do choque scptico obstdrico t a endo- 
metrite pbs-operatdria (85%). Outran condi^fics cornu mente 
associadas mclucm picloncfrite anteparto, aborto scptico c co 
rioamnionite. 

A vepsc podc lev ar a rrspo.vla In llama tdria sist£mlca que pode 
set dcscncadcada nio apenas por infcc^ucs, ma> tambem por 
disturb Los nio infccciosos, como trauma c pancrcatite. Con 
tudo, hi uma forte evid^ncla para sustentar o conceito dc que 
a endotoxini seja responsiwl pda patogenese do choque sep* 
tico de gram negalivo, A / scherichia colt lem sido implicada em 
25 a 50% dos casos de hipotensao sc plica, mas uma variedade 
de outros organismos pode ser causadoni, incluindo Klebsiella, 
Enlmbacttr, Serraim, Proteus, Pseudomonas, Streptococcus , 
Peptastreptocoetus, Staphybcoccus, Pusobatterium, Clostridium 
e Bacteroides. A teoria da cndotoxma de gram negativo nio ex 
plica o choque de grun-poaitivo, embora uma compreensio dos 
mecanismos proposios serviri para exemptificar os efdtot muh 
tUlistimicOi deste disturbio, 

A cnduioxina e um lipossacarideo complexo prose me nas pa 
redes celubres das bact^rias de gram-negativo. Q componente 
ativo da endotoxina* lipideo A, e responsive! pelo in kin da ati- 
va^ao dos sistemas de coagulacio, fibrin61i.vc* complement, 
prostaglandina e cinlna. A ativa^ao dos si stem as de coagula^io 
e flbrlmilbe pi>de levar a coaguU>pa(ia de ctmsumo A alivacio 
complementar causa a libera^io por leucocitos de mediadi>res 
que sio responsive!* pdo dano aoendotebo vascular, agrega^ao 
de plaqueta, intensifica^ao da cascata de coagula^io e desgranu- 
la s an dos masuVitos com libera^io de hislamina. A histamina 
causara aumento na permeabilidade capilar, dimimii^ao no 
volume pJasmitico, vaaodLlata^io e hipotensao. A bbera^io de 
bradidnm.i e (I endortina umb^m contribui para a hipotensio 
siit^mka. Os esligios Inkiaisdochoque septico envolvem RVP 
batxa c debiti> cardiaco alto com uma dimmui^ao rdativa no vo¬ 
lume intravascular, O choque tardio ou fno envoive subsequen 
temente um fator sedittvo miocirdico erdOgeno que nio estava 
i sot ado, l.ste fator esti assoc iado com a diminulfio do dibito 
cardlaoo t RVPbaixa continua na aus^naadeagentes pressores, 
hstudos recentes ^ugerem que o fator de necrose tumoral (TNP) 
pode levari dim in m^ao da fun^io mkicirdka durante o choque 
st^piico. Os monocitos e macrolagos incubados com endotoxnia 
produzem cstc polipcptidco 1? kDa cm 10 minutes. A inje^ao 
dircta de TNF em animais leva a vinas destas mudan^as vistas 
no choque endmoxico. Outros posAiveis fa to res induem inter 
Leucina (1L) 1, II. 6, IL 8, interferon gama e fator eMimulador 
de granul6citO, 

Achados clinicos 
A. Sinais e sintomas 

O choque septico ptxie ser dividido em esiigk>s; pi^-choque. 
choque inicial (choque quente) e choque tardio (ou trio). No 
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prt cheque, as padentes se apresentam com taquipneia c aka 
lose rapirvtdria (acini a da akaJose respiratbna branda observada 
na gravidea normal)* A sua conditio £ mais bem tkscnta corno 
estado hipcrdinaimco moderado, com dcvado debiTo cardiaco, 
dim in Lilian da RVP c pressocs artenais normals. A resposta a te 
rapia seri major neste estigio. O choque inkrial £ um estado mais 
hiperdinAmko. A pres&io arterial cai (pressio arterial sistdlica 
inferior a 60 mmHg) r a RVP diminui accntuadamcntc (interior 
a 400 diruts s em 5). Estado mental alterado, instabilidade na 
temperatura e (luuia^Oes sinusoidal* na pressioarterial |*>dem ser 
obsemdos neste eMagio, A medid* queesta conditio avanpa para 
o cheque tardio, a ativa^io do si sterna nervoso simpatico com 
libera^A® de tateeoUminas causara vasocootdifio intema, que 
sene para desvLar a sangue d«s lecidos peTifeiictM para o con^ti 
e o terebro (cheque Trio). A vnooomtri^o compensatoria result a 
em aumento do irabalho cardiaco. A addose 1 Attica, a perfuisao 
coronAria m&atislatbna e a infhihidado fator de diminm^ao mio- 
cirdioo podem tamhem contribuir para a performance cardfcca 
ruim (1 ig. 23-5). O feto l mais resislente jos efeilus da endotoxina 
do que a maet contudo, as altcr^dei no fhixo uteroplacentirio 
podem provocar a hipoxia* addose, dcscolamento da placenta* 
hemorragia ifitracraniana e morie fetal 


As manitesta^6es dinicas de choquc septico dependem dos 
organs alvo afetados. A causa mais comum de morte em pacien 
tes com esta cnndiifio £ Insufid&ncia respiraldria secundiria a 
SDHA 


B* Athados laboratoriais 

Hcmograma total, del rolltos sfrkos, exame de urina* gasome 
tria arterial de linha de base, radiografia toracica e um perfil de 
coagula^lo sin estudos labomtoriais importances no manejo 
drstts ptcicntea, Os achados hematddgicos podem induir ane 
mia signifkativa, trombocitopema e lentocitose. Os cJetrolitos 
sericos muitas vezes san anormais dev ido a addose, as a iterates 
hidrkas ou & dimiiuiitlo da perfusio renal O EQU permiie uma 
avalia^o do envolvimento renal. Alem das cultures de urina, 
cuituras sanguineas aero bias e anaerobias podem ser iiteis para 
tonfirmar o diagnostic!) e orient ar a t era pi a por antibititico. 

As medid as de gavometria arterial r uma radiografia toracica 
podem fkdliUr a avail ai^ao dink a da conditio ventiJatoru c de 
oxigena^ao. Os esugios interns de choquc septico euarao asso- 
dados com a alcalocc respirit beta. que posterior men te ivanfi 
para aciduse met a hoik a. 
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A Figure 23-5 Fun^ao ventricular esquerda presente de 10 gestantes com hipotensAo septica, HVF, indict de Irabalho ventri 
cular esquerdo; PAOP, piessdo da anuria pulmonar ocluida (Reproduzida* com petmteScto, de Lee w* dark Si, Cotton DB, et aL 
Septic shock during pregnancy Am / Obstet Gynecol 1988;159:410), 
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Um eletrocardiograma (ECti) de base deve ser rcalizado 
para diminar a possibilidade de infarto do miodrdio on amt- 
mia cardiac a. Estudos radingriticos abdominais podem ser uteis 
para ell mi oar outraa forties int rapelvicas ou intra abdominals de 
sepse obstetric* (p.ex., perfuraqio intestinal pcrfura^ao uterina, 
abfCCSSO tubo ovariano). A coagula^o intravascular dissemi- 
nada (C1YD) seri identificada pel* TP, pel* TTP ou pnr nfveU 
de fib n nogcn m ano rmais. 

Diagrtbstico difercntial 

O diagnostico difercnaal mdui outras si nd mines de choque 
hipovokmico e cardiog^nico. As causa* adicionais do compro- 
met i men to eardki pulmonar agudo jnduem emboli* do Uquido 
ammblictx trombocmbolismo pulmonar, tarn portamento car- 
diaco, dissccfio aortic* e cetoaeidose diabetica. A histbria, o 
exame fisi co e os esludos labor .it on a is em geral serau sufidentes 
para a distin^o entre estes diagnfeticos. 

Complicates 

Inumcras complicates podem ocorrer com o choque septko, 
depend*, n do dos orgam-alni envoiIvido*. A parte da SDRA t al- 
gumas das complicates mais serias tnduem imuficierk . irdi 
aca a ingest I va r arntmias cardiac*** A hipotensio tist£mka r a 
falha orginic* terminal i*qu£mka podem causar a insulidtnda 
hepatic* ou msuficicncta renal. A morte mater na ou fetal e o des - 
fecho mais tern Ida. 

► Iratamento 

() manejo bem-sucedido do choque septico obsidrico depende 
da identilka<;,ki mkial e do tratamcnto agrrsiivo lotado na ev 
tabilir^ao da padente, na remo^ao das causas subj ace riles da 
sepse* da cobertura por antibiotic© de ampin cspectro e do tra 
tamento de complicates astodada*. Raoentes febris com hipo- 
tensao branda que respondent rapidamente £ mfusaode volume 
isolada nao rcqucrcm momtoramento invasiva Em outros casos, 
ocateter de artena pulmonar deve ser usado para onentar as ma - 
nobras terap£uticas espedficas a fim de otimizar a performance 
miocArdica e mantcr o dchito cardiaco sistcmico e a pressao 
arterial. Lima abordagem hemodmamica para cstabtliza^ao de 
gestantes com choque s^ptico mdui (l) repusi^&o de volume e 
hemostasia, (2) terapia inotrripica com dopamma com base das 
curvu da fun^ao ventricular csqucrda e (3) acrescimo de vaso 
constritores perifericos (adrenalin* primeiro* emao norad rena- 
lina) para manter a sobrecarga (Fig. 23 6), 

A. Medidas gerais 

O choque s^plico durante a gravide/ deve ser tratldo Com urn 
csquema de antibidtico de amplo espectro como ampirilma* 
gentamicin* c dmdamicina* A dose de manulen^ao dos ami 
noglkosideus deve ser tituJada cm rela^io ao pico seri co e par 
meio Je niveiv ou um esquema de dose em 24 boras pode ser 
usado. Antibidticos mais recentes como imipinem, cilastatina, 
vancomicin* e penicilinas de cspectro csttndido (p.ex., ticard 
Ima) tambem cstau provandu serem terapia* efetivas- Deve haver 


uma pcaquiaa cuidadosa para focos infectados ou necroticos que 
podem resultar em bacteremia persistence* e a intervened ci 
rurgica pode ser necessaria. Em um estudo. 40% das padentes 
obstetric** septicav requercram remo^ao drurgica de produLos 
da concep^ao infect ados e todas sobreviveram. Se a conoam 
monile estiver presente na padente obst^trica s^ptica, o parto 
imediatn sc torn* necessirkx C'ontudo, sc a gravidez nlo for a 
causa da inirccaoi o parto imediato gcralmente nao e requendo, 
O alidade de apoio tambem deve induir o controle da febre 
coni autipi relic os, cobertores de resfriamento hipolermicos on 
os dois A comefio da acidosc materna, hipoxemia c hipoten^io 
sist t mica geralmentc melborarao quaisquer anormalidades no 
tra^ado cardiaco fetal. 

B* Suportc cardiovascular 

O tratamento agresstvo do choque st puco obsltHrico deve rapid* 
e efetlvamente reverter a hipopeHusAn do drgdo, mdhorar all- 
bera^au de oxigdnio c corngir a acidose. Devcse dar priori dude 
para o suportc cardiopulmonar* com a compreensao adidonal de 
que outros si stem as de drgaos im porta ntes tambem podem ser 
gravemcme afetados. 

Uma abordagem hemodinamka sequential par* cstabili/a 
^ao do choque septico obsietrico com rcposi^ao de volume, te¬ 
rapia inotropic* e vasoconstritores periffricos i recomendada. 
Esta terapia geralmente comeva com l a 2 1 de aolu^iode Ringer 
Lactata em aprnximadamenle IS minutos, Contudo. e import ante 
que a incusao de volume nao seja ret id* em uma padente hipo- 
tens* pend end o a coloca^ao de um dieter de arl£ria pulmonar. 
A quantidade total dc cristaloide administradn deve ser orien- 
tada pel a present,* ou aus^ncia de hipoxemia materna secunda 
na an edema pulmonar e As presides de enchimento ventricular 
esquerdo, como estimado pda PACE 

Em geral* a performance miocardica sera otimizada de 
acordo com o mecanismo de Starling a uma PAGE de 14 a 
16 mmHg. Tal otimiza^fto de pre-carga e imperios* antes do 
inido da terapia inotnSpic*. A terapia com bemocomponentes 
tambem pode ser uma importante medida adjunta se a padente 
i stiver sofrendo hemorragia significant * e tiver desenvolvido 
uma coagulopatia associada. 

Se o estado de choque persistir apesar da reposi^io de vo¬ 
lume e da hemostasia adequada, devem scr feitos csfor^os para 
melhorar a performance mioc&rdica e o tbnus vascular Agentes 
inot rdpicos como a dopamina, a dobulamina ou o isoprotere¬ 
nol sao excelentes op^oes para mdhorar a contratilidade mio- 
cirdica em uma paaetne obstdriea com msufickncia cardiac* 
(Quadm 23-4), NtW recomendamiis * dopamina como a op^ao 
dr firm*Co de primdra I in ha para o tratamento da hipotensao 
septic* quando a terapia inotropic* e indicada. 1st* subslincia 

4 um precursor quimico da noriepinefrina que possui *^6es 
de estimula^io de receptores a-adren^rgkos. p-adren^rgicos 
e dopamin^rgicos. A infusio de dopamina i inlciada a 2 a 

5 |ig/kg mtn e tiiuLida contra seu efeito sobre a mdhori do 
debito cardiaco e da pressao arterial em pacientes com cho 
que *4ptlco obsietrico. Em baixas doses (0,5 a 5.1) Ig/min), 
L*st j amina simpaticomimdica age primariamentc sohre os re 
ccptores dopamincrgicos, causando vasodilatac*° e melhora na 
perfusao dos leitos vasculares renal* e mcsentencos. Doses de 
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▲ Figura 23-6 Algor itmo hemodif^mico pata tratamento do choque s^ptko obsltMrito. IRVR Indite de fesist£ncia vascular pe^ 
rifbrica; PA OR pressao da arteria pulmonar ocluida; PAS, pressao arterial sistdlica (Reproduzida, com permissSo, de Lee w, Clark 
SL, Colton 08, et al. Septic shock during pregnancy. AmjQbstei Gynecol 1988; 159:410}. 


Quadro 23-4 Farmacos e vasopressores simpalicormmblicos uters para terapia do choque septico obstetrico 


Aftatt 

Variacie di dose de manutentio 1 

Objctim lefipeulicai 

MWtiOpiM) 

Dopamma 

2-10 \iq /kq./mir 

Indice cardiacs £ } L/mm/m* IRAS £ 80 mmHg 

Oolxi lamina 

210 pq/kg/nw 

Otimliar as turvas da f untie ventricular esquerda 

isopfoieienol 

120 pg/mto 


IfKOpmUKt 

Adrenalins 

1-S 

IRVP > 1 500 dmas * 5 * cmr* * cm 1 

Noradretidlina 

1*4 ^ig/min 



PAS, prpssio a ietirfl sistblita; Srndice de [es«t#nci<* vast Mt pe< 

1 As dosagern dos farmaeos que sao ad min is trades por pq/kg/mit podem set preparadas por meio do segumte metodo: 
1,5 mg * peso do torpo (kg) rnq total em 250 ml tie soro gkosado j 1 ^ 

10 mt/h - 1 *ig/kq/irw 
20mi/h 2|ig/kg/mm 
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dopamina mais altas (5,0 a 15,0 pg'kg,''mm) cstao assocuda* 
coin os efeitos predominantes sobre os P reccptores do cora^io. 
Os efeitos [3 adrenergicns «n respousiveis pda melhora na con- 
Iritilidadr niincardic;), volume skinhioe dehito cardiacn. Doses 
de dopamina muito mais ahas (15 a 20 pg/kg/mm) irAo exirair 
um efeito a adrenergica, similar a uma infusin de noriepine- 
frina, r res id l am cm vuoconstriffto general i/ada. A «£fto vaso- 
Constritora assoc Lada com altas doses de dopamina infundida 
pode., na realidade, ser noerva a perfusaa do organ e raramente 
ser^ util sob estas circuitstincias clmica*. Embora a performance 
miocardica apbs a ierapia com dopamina seta mais hem avahada 
pdas curvas de fun^ao ventricular, e razoivel mantcr um indice 
catdiaco sistAmko adma de 3 L/min/m J . 

Se a fun^io ventricular satbfatdru nio for alingida com a 
dopamina. urn segundo agente inuLropico como a dobutamina 
(2 a 20 lig/kg) deve ser acrescido ao esquema com dopamina. 
A dobutamina e um estimulante \M miocardico que aumenta o 
debito cardlaco com minima taqukardia. O isoproterenol deve 
ser considerado um agente de terceira linha. que pode ser ti- 
tulado a 1 a 20 pg/mim O farmaeo age pnmariamente sobre 
os receplores [3 adren£rgico& para aumentar a contra til id ade 
e a frequ^ncia cardiaca. Contudo, i» polendais efeilos colale* 
rais podem induir ectopia ventricular, taqukardia excessive e 
vasoddata^io mdesejada. A digoxina £ comumente acrescida 
ao esquema previamente descr ilo para melborar a forva e a ve- 
locidade da contravio miocirdka. O agente e administrado a 
uma dose dc ataque de 0,5 mg IV, seguido pur 0,25 mg a cadi 

4 boras para uma dosagem total de 1 f 0 mg. A digoxina IV deve 
ser administ rada sob monitors memo F.CG cominuo com alen- 
V*o especial aos nfveU dc potass jo serico A dotagem de ma- 
nuten^ao normal durante a gravidez c de l) h 25 a 0,37 mg/dL, 
dependendt) dos niveii de farmaeo no plasma 

Um vmsoconatrltof periferico pode ser imciado se houver 
um indice de resisttneia vascular srstemko redu/ido (IRYP; 
menus do que 1.500 dinas - s • cm - *) acompanhado por uma 
pressAo arterial sistdlica de menus de HO mmllg apesar da tera* 
pia iiuitropica Deve-sc enfatizar que a manutenv^o da sobre- 
carga ptiect ser urn importa me detenn manic hemodifiArnteo 
associado com a sobrcvivenda materna. Devidol sua atividade 
a adrcn^rgica pura (que aumenta a RVP), a adrenalina {1 a 

5 pg kg min) £ a op^io de firntaco initiai A noradrenalina 

c apenas mdicada para pacientcs cm cheque septteo com di 
minui^ao da sobrecarga que respondem ao carregamento de 
volume, a terapria inotropic a e a adrenalina. Eate farmaeo £ um 
agomsta adrcnergico misto com um cfeito primario sobre os 
reccptores alfa, o que causa vasocormricao gencTalixada e au- 
men to na RVP. hmbora a terapia para o cheque septic o deva 
focar-se prlmariamcnte na estabiliza^k> d*vs faitjres maternos, 
os agentes vasoprewores devem ser admmistrados cum cui 
dado durante a gravidez porque eles si do registrados como 

redulores do time sanguineo em animals com hipotensio espi* 
nal cxperimentilmcntc induzida. 

Alguns mvcstigadores tern defendido grandcs doses de corti 
costermdes para ntaoejo do cheque septico. mas ensaios dlnicos 
com seres humane* tfm falhado em demonsirar qualquer bene- 
flcio condusivo. 

Os agentes de invcstiga^io mais recentei induem cortices 
teRHdes e terapia [Kir antiendotoxina hnsai<*s multktntrlcos de 


anticorpos para endotoxin a t£m sugerido uma possivel mclhora 
na taxa de mortalidade e in*uftdencia de orgio em alguns sub- 
grupos de pacientes seplicas sem grasidez. 

Prognostico 

Apesar de tod as as op^des tenpfuticii m^dicas c cirurgicas, a 
lava de mortalidade materna global no choque sepiko £ de a pro- 
ximadamente 50%. O progn6stico piora na present da SDRA 
ou de prtiblemas medicos preexistentes 

IMB0LIA 0E MQUIDO AMNIOTICO 


► Sofrimcnto fospiratdrm penparto subito, tnexplicado, co- 
lapso cardiovascular e coaqulopatia 

► Sangramento secund^no a coagulopalia ou atonia uterma 
(comum), 

► Resqulrio de Uquido amnidtico no lado direrto do cora^o 
na necropsia. 


Patogenese 

A emboli a de liquido amnidtico £ uma rm compllca^Ao da 
gravfdez, porem potenclalmente devasladora. que inuitas vezrs 
result! cm dcafecho obstetrico insatisfatdrio, A maiur parte 
da informiii^o sobre a emboli a de Liquido amnidtico tern sido 
derivada de registms dinicos, porque a raridade do problema 
nao pernijte ensaki* clinicos e nao eriMe nenhum moddo ani¬ 
mal adequado. A pnmeira revisao importante da Itteratura 
sobre esta condign foi feita por .Morgan em 1979; ele avaljou 
272 caioi. Detde entio. um regislio riai nmal loi inkiado por 
Clark. A inudencia da embolia de liquido am mot it o e diliul 
de estimar e pode ser qualquer numcro dc I a 8.000 para um 
em 30.000, 

O mecanismo bisico da doen^a esta relackmado aos efeitoi 
do liquido ammdtico sobre os sistemas respiratorio, cardiovas¬ 
cular e de coagula^ao. Uma das tlissicai teorias formulou a 
hlpdtne de que ocontm tr £s eventos primiitot; (I) obetru^Ao 
vascular pulmonar, cauundo tubita diminul^io nd> pre>s6es 
dc cnchimcnto ventricular esquerdo e debito cardiaco; (2J hi 
perlensao puimonif com cor pulmonale agudo e (3> drabs 
lanvo da ventlla^Ao perfualo do tecido pubnonar, causando 
hipoxenna arterial c suas consequcncias metabdlicas. 

Apenas um pequeno volume de liquido amnidtico (1 a 2 mU 
£ transferido para a drculavAo materna durante o t ribal ho de 
parto normal. Assim, far se necessario o aumento da cornu- 
nicavao cut re o uco de liquido anmidtico c o si sterna venoso 
materno para a ocorrencia de embolia de liquido ammbtioa Os 
lexais de entrada podem induir veias endocervicais laceradas 
durante o Lrabalho de parto normal, um sltio de implante pla- 
ccntario rompido e veias uterinas traumatizadas. As celulas es 
cam os as e os tecido* trofoblasticus sau muitas vexes encontrados 
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na vasculatura pulmonar matcma de pacientes que se submctem 
k catetema^ao da arteria pulmonar, Contudo, dcve se obscr 
var um material mais espedfico como mucina, resquicio fetal, 
virnixi pemigem e ccJulas cscamosus rrvcstidas com Icucdrilos 
e resquicio granular para conftrmar o diagnbstico. Se hoover 
presen^a de mecAnio, £ observada uma resposta mais grave, A 
marts frl.il tambrm mostroq-sf pior not a conditio. Uma vex 
que o resquicio ammotico penetra do sistcma vcnoso, de viaja 
rapidamcntc para a circulated cardmpulmonar levando ao cho 
que e k hipoxemia arterial A disfun^o mktcirdica pode resultar 
da loan isqu^mkt oudadllataqio ventricular dirdti, A cvid£n- 
eta experimental sugcre que o liquidn ammotico pode ter um 
efeito depressor miocirdico direlo, A endotelina, urn peptideo 
vasoc nostril or encontrado nas cdulai endoteUaU vaaculirei, 
ettevr im plica da. Out ms latores que podem desempenhar um 
papel incluem enzimas proteoliticas, histamuu, prostaglandin as. 
aminos biogfriicos e complements res (p.ex.„ serotonim), Estes 
mt'di adores sao observation cm out ms estados de cKoque como 
sepse e anafiLaxia, levaodo Clark a sugerir que a embolia de li 
quido ammdtico seja chamada de sin drome anaftlactoide da 
grtla^lo" Os efeito* da bipolttis^ochlpoxemia listfmki podem 
eftusar colapso cardiopulmonar* insufic&lncid renal, InsuficiAnba 
hepatic*, convuiidct e omul 

A embolia de liquidn amrhotico esta quase sempre as&ociada 
com alguma forma de CIVD. A etiologia da coaguInpuiU assn 
ciada com a cmbolit de liquido imnidtico nio i compkumtnle 
entendida, mas sabc se que o liquido irnniotico tern uma po 
lente atividade antilibnnnlitica e de tromboplastins total, ambus 
as quais aumentam com o avan^o da idade gestae ional Unit vex 
que a formalin de coiguJo e descncadcada na wioilatura pul- 
monar, a german de trombma local podc fausar va&ocon stride 
e trambo&e mi crov oscular. 

As observances hr mod in Arnicas limitadas com catctcrixa- 
t;io da artVna puJmonar sugerem que. noi seres Humana* com 
embolia de liquido ammotico, a disfun^io ventricular esquerda 
e a link a altera^ ao hemod in Arnica significative que e contU 
tentemente docuinentada, A resposta do £mbolo de liquido 
ammotico nos seres humanos podc scr bifasica. resuJtando ini 
ciaJmente em vasoespasmo intenso, bipertensao puJmonar grave 
e hipiou O periodn transit brio da insufkkntia cardiacs direita 
com hipnxia i posterior mente seguidn por uma Ease secundaria 
de inidicitncia cardiacs esquerda, como rclletido pda prrasao 
arterial pulmonar devada com retorno subsequente da fun^o 
cardiac* direita, Ksta tcoiU bifisica pode ser responsive! pela 
laxa de mortal idade mater na extrema mente alia na primeira 
hora (25 a M%) c etpiica por que a hipertensio pulmonar pode 
set dificil de documentor em padentes com este pmhlema, 

Achados dinicos 
A, Sinais e sintomas 

Em sua revisao dissica de 272 pacienlL's com ^mbolo dc liquido 
am nidi ico, Morgan caractenzou os principals aspect os dinicos 
presentev 51% sc apresenlaram com angustia respiratoria e cia 
nose. 27% com hipolensAo e apenas 10% com convulsdes. O 
registro nation a] de Clark observou 3U% das pacfcntcs ap resen 
tando se com convuJsdcs ou atividade do tipo convulslvt, 27% 


com dixpneia. 17% com bradicardia fetal e 13% com hipotensao. 
Km re 37 e 54% das picientes exibiram uma dialese hemonigica 
assoc i ad a. Os fatores de risco identificados no estudo de Mor 
gao indulram multiparidade. trabalhn de parto complicado ou 
contra^oes utcrinas tctanicas. Outros estudos t^m o-bsen'ado 
fatores de risco indumdo idade materna avan^ada, uso de ute 
roldnkos, cesarian a. rupiura uteri na, lace razors cervical s alias, 
dcscolamento prematuro da placenta c mortc fetal intrauterina. 
Clark, contudo, foi tncapaz de identificar quaisquer fatores de 
observiveis. Outros sinais presentes que foram descrltos 
incluem laquipneia, clanosc periferica, broncocspasmo c dor 
no pci to, 

B. Achados laboratoriais 

A t civs jo arterial de oxigemo geral mente Indica hipoxemia ma 
terna grave. Esta hipoxemia pode reiultar da desiguaJdade da 
vriltili^o-perfusio com alelectasia c edema pulmonar asso- 
ciaJo. O diagndstico de coagulopatia significativa c manifestado 
pela present de hem oh sc microangiopatica, hipotibrinogene- 
mia, tempos de coaguka^Ao prolimgados, tempo de sangramrnto 
prulongad<i e produtosde dcgracl^ao da fibrina clrvados, A ra- 
diogralia tor^cica i nao e pecilica, embora o edema pulmonar 
se|a muitas ve*es obaervado. O ECfi geralmente revela taquicar- 
dia niii explicada, mudan^as nas ondas I e ST nio cspecificas e 
um padrio de sobrecarga ventricular direita Exanves pulmona- 
res ocasionalmente identiticam defeitos de perfusao result antes 
da embolia de liquido ammotico merino que os achados radio- 
grihcoi do i 6 rax sejam normals. 

► Diagnostico dileremial 

Muitas cocidlfdes podem imitar os cfeltos da embolu de li¬ 
quido amnibtioo sobre os sistemas respiratdrio. cardiovascular 
e dc coagula^Ao. U tromboembohsmo pulmonar podc resultar 
em hipoxemia grave com edema pulmonar Em contraste com 
a embolia de liquido ammotico, a dor no peito i um achado 
rdativamente comum. A msuticiencia cardiaca congcstiva dc 
vido i sobrccarga hidrica ou docn^a cardiaca preexistente pode 
imitar o comprometi memo cardi<vrrespiratorio observado du¬ 
rante a embolia de Liquido amnibtico, A hipotensao pode re 
sultar dc vanos disturbio*, induindo corioamnionile scptica 
ou hcmorragia dc pds parto. A aspira^o pulmonar (sindrome 
de Mendelson) esti asstreiada com taquicardia. cheque, angus- 
tia respiratoria c produ^ao de um cscarro rdsco crcmnso, mas 
geralmente tamb^m csti associada com broncoespasmo e si 
bililru iii Outras condi^Aes no diagnAstico difercncial incluem 
embolia tie ar, lnfarlo do miodldio, anafilaxia, dcscolamento 
da placenta, eclampsia, ruptura uteri na, rea^ao a transfusao, e 
toxic idade a anestesia local. 

► Tratamento 

A embolia de liquido ammotico permanece uma das condiedcs 
mais drvastadoras e lnevtliveis que complicam a gravide/. As 
medidas terap^uticas sAo de apoio e devcm ser diredonadas para 
minimizar a hipoxemia e o oxigenio suplemcntar, mantendo a 
pressao artenal e manejando as coagulopatias aaodldai, As 
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pacientes com oxigenaipo Lnsufkiente muita_s vezcs requercm 
intuhiKan e pressdo positive expiratdria final. A nxtgcnaqao ade- 
quad* minimizari a isquemia miocirdica c cerebral idadoiuda e 
o vasoespasmo da arteria pulmonar induzido por at i dose, A catc- 
leriza^ao da aruTia pulmonar deve ser considerada na au^ncia dc 
coagulopatia para orient ar a tcrapia motropua com dopamma. Sc 
o monitors men to benuxlinAmlco invasivo nio estiver dkponlvd, 
a rapid a digiLiliza^ao dcue ser cunsidcrada, Ptof fim, o dcaenvol- 
vimento de coagukipatk de consume pode requerer reposi^io de 
componentes hemostdticos escas&os em cases com sangramento 
incomrdavd signifkativo ou paramclros dc coagukvau anormaL 

► Progn6stito 

Taxis dc mortal idadc maternal variam entre 60 a 80%; no cn 
lanto, um estudn recente citou uma tana de mart alidade de 
26,4%, I .litre as pacientes que nao sobrevivem, 25% mom den- 
tro da pnmeira hnra c 80% dentro das primeiras 9 horas. Uxas 
de marbidadc e marulidade perinatal correspondentcmente 
alias sdo etpefadas. 

TR0MB0EMB0USM0 PULMONAR 

► Dor do peito e dispneia inexplicdveis (stotomas presentes 
com maioi fiequfritia). 

* Historic! is onbolia pulmonar, trombose venosa profunda, 
imobiliva^o prolongada ou drurgia recente, 

► txame fisico: geralmenle Inespecffko, dependendo da ex- 
tensao do envolvimento cafdiopulmondr, mas pode inclub 
taquic ardia, sibdartcia, atrito pleural e estenores pulmonares, 

► Avafiatao laboratory!: diminuitao da tensao de oxigSfiio 
arterial para menos de 90 mmHg na posicao sentada. 

► Istudos diagndsticos: rastreamento da ventilacao perfos^o 
de radionudfdeo pulmonar, iomogtafia computadorkada 
helicoidal e angiografia. 


Patogenese 

O tromboembollsmo pulmonar uma rara compikiflo da gra- 
videz (0,09%), mis c utm causa signilicativa de morbididc c 
mnrtalidade maternas. A mortalidade tem sido documcmada 
como 12*8% se n*o iratada e 0,7% se a terapia tor apheada O 
diagnostico de trombose veno^a profunda (TVP) OCOITC no pt 
riodo dc anteparto em aproximadamentc metade do tempo c e 
equihbradatncnte distnbuido durante cada tnmestre. A cm bo 
lia pulmonar tem uma inud£nck mats alia no periodo do pAs- 
pirtOh Os predisponeotes comun&cnte iiiductn idade matenu 
avan^ada. obesidadc, parto traumatica, parto abdominal, tram ■ 
botlebite e endn met rite. As pacientes com trombofilias *ub)a- 
tenies ou event ns Lrumbritkns previu* cm rein major iihh [um 
CfttCOfidi^ 

Hi mill de 100 anus, Virchow postulou que u metmismu bi ■ 
Mvo da forma^u de t rumba ntd rrUcionado a uma combinaqio 


de ksao aos vises, estase vascular e altera^ocs na capacidade de 
cnagulacao sanguines. Os trombos venosns consiitem em de- 
pdsitos de fibrina em hemicias com quantidades variadis de 
ploqueta c componentcs de Jeuedcitos. Na maioria dos cases, 
os trombos da eitiemldade inferior e pllvicos sao respoasiveis 
pdas sequdas patolrigicav 

Cirniumcntc, o rudotel in vascular nan rrage com as plaque- 
tas ou com o listema de coagula^io sanguineo a menus que ele 
esteja rompjdo pela lesio to visa Til lesan expAe as celulas su 
bendotebais a dementns sanguineos responsive is pek aliva^fto 
da cascata de coagula^io extrinseca, O rompimento do endo 
telio vascular pode ocorrer durante o parto vaginal traumalico 
ou a cesarians, 

A gravidc/ cMi associada tom estase venosa. cspeciJmenle 
nas cxticmidides infcriom, porque o iitero akrgado reduz o 
retorno de sangue para a veia cava inferior por efeitos mecanb 
cos diretos. Os fatores hormonais tambim podeoi comribuir 
para a vasodilata^io e a ettlSC durante a gravide/ A eslase 
preside a liberaqao hepatica dc fatores dc coagulaqao ativada c 
minimize a mistura destes fatores com seus inibidores sericos, 
Deue moda a estase vetiosa se torna oulro faltir de predls- 
posiqao para a forma^ao dc trombos, A cstasc secundaria ao 
repouso na cama prolongado devido a complicacies medicas 
ou obstitrlcas ira predispor a gestamc a um aumento na cs- 
tase venosa e i formaqao de trombos vase u la res O perlodo de 
maior risco para trombose c embolia parecc ser o periodo dc 
pos parto imedutn, cspeculmente apbs o parto de cesariana, 

A circukfio materna se torna hipercoagulivel a partir das 
aheraqdcs na coagula^to c nt>s sistemas fibrinolitkos As con- 
ccntra^fies sericas da maioria das proteinas de coaguk^ao, como 
fibrmog^nio e fatores 11, VII, Vlll, IX e X. aumentam durante a 
gravidez. Kstu rnuduqu olio tambem assot iadas com a dimi- 
nui^ao da atividadc fibrinolkica, que c responsavd pda convenio 
de plasminog^nio para a plasmma enzimabca proteolibca ativa. 

As mulheres com trombofilias cong^nitas ou adquiridas cor- 
rem rka aumentado de trombose; na vetdade, ate metade das 
mulheres que tem cstes eventos na gravidez pode ter um distiir 
bio subiaceme. A irombofdia tnais comumenic recon head a na 
populavio branca i muU^io do falor V de Leiden (5%). Outros 
disturbios menos cornu ns, porem significativos, incluem mu- 
tj^ao do gene dc protrombma ti2U2l0A {2 a 4%), deficicncia 
de anliirombim HI (0,02 a 04%). deficicncia de protein a C (0,2 
a 0.5%), deficicncia de protein* S (0,08%) e hiper homodstei 
tic mu (1%). A sindromc do anheorpo anlifosfuhpede (SAF) 
lanibem aumenta rigmfica 11 vimente o risco materno dc trom- 
boembolisrno e oulras compUca^^es da gravidez, 

Uma vez que um tmmbo venoso se forma, de pode se desio- 
cu de sua origem perilerica c entrar na circukcao matemi cett 
tral A propaga^ao do coagulo venoao original ou dos Imbdoe 
pulmonares recorrentes i povsivcL As TV P limitadas a pantur- 
rilha raramente sofrem embolk, mas apruxunadameuic 20% sc 
estendem para a extremidade inferior prrixima 

Achados cl ini cos 
A. Sinais e sintomas 

Os efeitos cardiopidmonares subsequentes da embolk pulmo 
nar ir*o depender da localiza^lu e do tamanho dus trunibos no 
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pul mao. Lma pacicntc com urn dmboto grande que afcta a circu 
tarjjn pulmonar central pode se apresentar com snvcope aguda, 
august i a respiratdria e choque, P.mbolos me no res podem nao 
representor scquclas dinicas signiticativas. 

Ncnhum sinioma simpler ou eombina^io de sintomas i sen ■ 
sivd ou espedfka pan* o dlagn6stico de emboiia pulmonar. As 
triadcs clissicas (hemoptise. dor no peito e dispneia; ou disp- 
ncia T dor no peito c apreensao) raramente tao observadas {Qua 
dro 23 3), A dor no peito t a djspneia foram os sinioma* mais 
comuni nas pacie rites com emboiia pulmonar documenuda ru 
angiugrafia (mais de 80%), Os aihudus I lmcoi induem taquicar- 
dia, taquipnem (tax* superior a 16/min), estertores pulmonares, 
sibilancia e at mo pleural. 

B. Achados laboratories 

Nan existent achados laboratoriais de rotina espccificos as 
so ci ados ao diagndstico de emboiia pulmonar, e in bora as 


Quadra 23-S Sinais e sinlomas em 327 pacientes com 
emboiia pulmonar tonlird,1 pel a angmgrafia 


Sind ou sintoina 

Freq ue no a (%) 

Dot no peito 

as 

Pleuritic* 

74 

N*o pleuritic* 

14 

Dtspneia 

14 

ApfeersAo 

S* 

Tosse 

S3 

Hemoptise 

30 

Iranspir^ao 

27 

Sinope 

13 

Respica0o man dt 16/mm 

92 

EstertorafAo pulmonar 

SB 

PuKa^Ao maior de 100/mm, 

44 

Febre {> 37,rt) 

43 

llebite 

32 

Galope cardidco 

34 

Mom* 

36 

Edema 

24 

Sopio card rito 

23 

Oanoie 

19 


(Msptado e reprodundot com peinussH de Sell WR r Simon u, OeMets, 
OL. ihe dlncal features of submissive and massive pulmonar emboli Am 
j Med 1977, 62 355). 


gasometriis arteriais mult as vezes revel em bipoxemm signi fi 
cativa Ha posi^ao ereta, quase todas as gestames j ovens sau 
diveis terio uma tensao de oxigemo arterial maior do que 
90 mmHg. Um gradiente alveolar atrial {A i) major que 20 6 
suspeUo de emboiia pulmonar, O Et'G pode revelar taquicar 
dia ineiphcada assodada ao cor pulmonale (desvio do eixo di 
rcito, onda 5 em deriva^io 1, mid a Q mais in vers jo de unda T 
cm deriva^ao III). Uma ra ding rati a toricica pode ser normal 
ou pode mosirar mliltraqdcs, aided asm, ou derrames pleurau. 
Triitta por cento das pacientes com emboiia pulmonar ter4o 
um raio X de tdrax normii I 

£ geralmentc accito que uma cLmilografia pulmonar perfu 
slonol normal pode efetfvamente eliminar a po&sibllidade de 
emboiia pulmonar. Estudos de pertusio slo ocasionalmenie 
amblguos, e o exame ventilaUfrio pode ser requerido para esda 
recer o diagnostico. O rastreamento de ventila^io ira melhorar 
a especifiadade do estudo de perfusio. porque este eliminari os 
disturbios da via a6rea que podem ver responsive!* pela redu 
^ao na perfusio pulmonar. A exposi^Au a radioterapia e minima 
(inferior a 0J rad), InfeLizmeiite, um exame WQ pode apenas 
confirmar um diagndstico se for normal, ou indicar uma alta 
probabilidade de emboiia. Port an to, 40 a 60% das padentes pre- 
chara de um teste adtckmal. 

A tomograli a computadorixada (TC) helicoidal £ uma forma 
mate recente de imagem que tem sensibilidadr e espccificidade 
de 94% na padente nio grjvida. A TC helicoidal tamberu pode 
ser util na detec^io de outras anormalidades que causam sin 
tom as pulmonares (per, derrames pleura is, consolidate, en 
fisema, massas pulmonares). Contudtr, este estudo pode nio 
perceber fmbolos abatxo do nivd segmenur* A imagem por 
ressonancia magnet ica tem valor limit ado no diagno&tico da 
emboiia pulmonar na gravide/ porque eta nao foi adequada 
merue citudada. 

Se 06 csludos previamente mcncionados sao ambiguos, a an 
giogralia pulmonar deve ler considerada, A exposi^o subse 
quenie do teto aos niveis relativamenle baixos de radioterapia 
hmizante proveniente da angiografia pode ser mbiiml^uta com 
prote^ao pelvic* adequada e angiografia seletiva com base na 
cintiJograha pi.lmonar perfusional anterior 

O Doppler nao invasivo deve ser conskkrado como teste 
ditgntaiico initial para a luipeita de TVP envoiwndo as ex 
tremidades infer lores A uttrassonogratia por comprtssao usa 
compressio hrme com a sonda de transdu^in para detector 
os defeitos de endtimento intraluminal. A imagem e mais util 
para as veias iliac* dhtal, femoral e popKlea. O Doppler lam 
hem c util para as veias iliacas pmximais. A scnsibilidade e 95% 
com uma espetificidade de %%, A plet is mo gratia de Impe 
dlncia mede o fluxo de impedAncia com a infla^ao de cupula 
pneumitica, A sensibilidade c a especibcidade sao dc H3 e 92%, 
respeclivamente. A compressio da vda cava inferior pelo utero 
gravjdo de segundo ou terceiro trimestres pode produiir resul 
tados faiso-poiltivot 

Sc oi testes nao invasive* anienormente ctladoa forem in 
conclusivos, pode ser vital coafirmar a extemtao do cvento inwn 
bdtico por venografk com prote^&o pdvica. Os seios soleares da 
pamurrilha e as valvas envolvendo as veias pnplitea e femoral sao 
as fontes dos maiores trombos venosos profundos^ A venogratla 
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csta iRodldt com flebitc induzida cm aproximadamcnte 3 a 5% 
dos procedimentos efetuados. Ol metndos de radio fibrinogen io 
para detectzr a forma^o de trombo resuharan cm transfer£nda 
placcntaria dc iodo radioalivo e sio contramdkados n* gravidcz 
ou na amamentaf an. 

Diagn6stico difeienciat 

Qualquer conditio potential men te rdacmnada ao comprometi 
memo cardiopulmonar durante a gravldcz devr ser incluida ru> 
diagnbstico diferencUL Isso indui liquidn amnbtko e ttnbokM 
dc ar, pneumotorax espon tinea choque septko c doen^a carduca 
preexistente, 

Tratamento 

A. Tratamento preventivo 

Unu vex que o* fat ore* dc risco da prcdisposklo h cmbolia 
pulmonar forem identifier dos, c important? mimmizar a pos- 
sibilidade de complicates adidonais. Em pacienles com risco 
mail alto dc TVP, as medidav profilitkas devem ser dirreiona- 
das pari a preven^ao da csta&c vtnott que leva A lorma^ao de 
coigulo, As mano bras mccimcas como deva^io das extremi- 
dades Infer lores 15* aclma da horizontal mantendoas pema* 
eretas cm vez de dobredw na allure do* joelhra ao seniaf se ou 
reali/ar cxerdciGS dc ilexio para a panturrilha podem ser utch* 
jssim como pode ser a compres^ao pneumatics externa Urn 
mdodo usado para prevenir a tromboflebiie perioperattiria 
indui profilaxia com minidosc dc heparina, 5.000 U lubcuta- 
ncamente 2 boras antes da cirurgia e a cada 12 horas ate que 
deambulavao normal teja retnmada. A profilaxia com mini- 
dosede heparina dimmui sigiilficativamentc nao apenasa ind- 
dencia dc TVP, mas tambem a incidcnciadc cmbolia pulmonar 
fatal. A minidose de heparina subcutinea pode ser retomada 
aproximadamente b bores apos o par to. A deambuia^io pds- 
parto oo perioperatAria £ import a me para rmnimizar as com* 
plicate* tromboembdlfcM durante este per iodo dc alto riaca 
Algumas mu I he re* podem requercr anticoagula^ao terap&itica 
durante a gravide* para prevenir urn evenlo tromhoembolko, 
Indusas ncsta caiegoria eatao as mulherei com vdl villas cardla- 
eas artificial*, dchciencia de antitrombma III, sindromc do an- 
ticorpo antifoifolipede, hivtona de doen^a carduca reumatica 
e hbrila^in arterial, homozigosidade para o falor V de Leiden 
ou muta^io do gene da protrnmbina e docn^a tromboembo 
Jica re cor rente A anticoagula^ao terapcutica pode ser atmgida 
usando ve heparina subcutinea 2 a 3 vexes por dia. aju&tando 
para urn TTP de 2,0 a 3 P 0 vr/rs o normal A heparina de baixo 
peso molecular (HBPM) tambem pode ser usada, A HBPM 
nao cruza a placenta e lem se mostrado relativamente segura 
na gravidez. Alem disso. as complica^&es da terapia por hepa¬ 
rina (osteoporote, trombodtopenii) slo menot comuns com 
essa medicayio e a dose na gravidez gcralmcntc pode reque 
rer menos ajustes. O I TPA nao precisa ser acompanhado; ao 
comrario, o pico dos niveLs do antlfator Xa pode ser verificado 
4 cad a 4 a 6 semanas, Ha controv^rsia stihre se outros estu* 
dos, como deficiencia dc protema C ou S. ou histbna familiar 


de tromboblias, requerem terapia por anticnagula^ao. Estaa 
paaentes podem &e beneficiar da profilaxia com minidose de 
heparina. A HBPM tambem pode ser usada para profilaxia- A 
dose tipica l baseada no pes^i ou empirica 

B, Tratamento da embolia pulmonar 
documentada 

Uma vex que a embolia pulmonar e documentada, a iniervetKao 
terapcutica deve ser direcionada para a corrt\ao da hipoxcmia 
arterial e qu.i Jquer hipoten^ao associada. Outras inedidas devem 
prevenir a propaga^lo de coigulo ou de £mbolt>s recorrentes. O 
oxigenio suplemcnlar deve ser administrado para atingir uma 
tensao de oxig^nio arterial dc pelo menos 70 mmiig, Uma dose 
de ataque de 5.000 a 10,0(X) U de heparina deve vt*r administrada 
por via intnvenosa por iiifus^o conlinua* segukia por uma dose 
de manuten^ao de aproximadameme 1.D00 I7h, O TTPA deve 
ser mantido em 1,5 a 2,5 vezes os vilores de controle, Outros 
lnvest%adorei recomendam o uimi de nivns de heparina para o 
momtoramento da terapia dc dntkoagula^ao. Os niveis de hepa¬ 
rina devem ser medidos no tcrceiro ou quarto dia e devem estar 
ern aproxmtadamente 0,2 pg/mL, nio excedendo 0,4 jig/mL, Por 
outro lado, a HBPM tambem pode ser usada para anticoagu- 
la^lo terapcutica. Elcv^ao da perua, rrpouso na cam a e calor 
local serio beneficos para pacientes que tfcm TVP asaociada. A 
morfina intravenoia pode ser util para alivio da ansiedade e para 
melhura da dt»r no ptft& 

O cuidado intraparto da embolia pulmonar i complicado, c 
as abordagens de tratamento individuals podem variar. As pa 
Cientes selccionadas com tromboembolLsmo pulmonar recente, 
TVP iliofemoral ou prdtese dc valva cardfaci provavelmente 
devem continuar com a anticoagukcao total com heparina de 
dose alta durante o trabaiho de parto ou procedimentos cinir 
gicos. Sob estas drcunsilndas, o risco para complicacies de po- 
trncial sang ram ertto proven ic ntc do anticoagulant? precisa ser 
contrapostu ao risco dc trombocmbolismo. Hmbora haja uma 
Incidtoda mais alu de hematomas de fendas asaociado« a an- 
ticoagula^io peri parto. nio hi uma nftida evid^ncia de que estc 
esquema esteja wociado com a hemorragia pds parto cxcessiva 
apos o parto vaginal normal 

As paclentes no pds parto que recebem heparina podem 
trocar o tratamento para varfarina desde que a ingestlo oral 
sera Lolerada, A varfarina e considrrada segura durante a ama 
mciUdifdo. A heparina deve ser mantida pelos pnmeiros 5 a 
7 dias dc terapia com varfarina N<i momento ern que a hepa¬ 
rina i Inter rompida, a nueio normalized a inter national desr ser 
2,0 a 3.0 vczes o valor normal. Por uulro ladu, pode ser desc- 
Javel continuar com doses moderedas de heparina subcutinea 
£10.000 U duas vezes ao dia) ou HBPM, A anticoagula^io de 
pd* parto deve ser mantida por pelo menos tr^s meses se a pa- 
ciente desenvolver embolia pulmonar no terceiro trimestre 

C. ComplicatOes do tratamento 

A principal complica^ao da terapia por antjcoagulante £ a he 
morragU materna ou fetal A heparina nao cru/a a placenta de 
vido a scu grande peso molecular, mas eU esteve associada com 




SECAO III 


GRAVIDtZ DE RI5CO 



trombocitopcnia materna e osteopiiro.se. Estes e trims pod cm 
ser reduzldos com HBPM. A varfarina t conhedda par cruzir a 
barreira pbcentiria e seu uso no pnmeiro trimestre tern estado 
associado com c mb nopat ia (hipoplasia nasal e cpifiscs puntifdr 
mes) cm aproximadamcritc 5 a 8% dos fetos, As anormalidades 
do sisicma nervoso fetal (pex,. hidrocefaLia) lurnh^m fbrani ob- 
servadai com o usu dr varfarina durarile a gravidrz 

Uma pequena poroentagem dc padentes sofrera embolia pul 
monar necorrente apesar da anticoagub^4o total. Estas padentes 
podem ser candidates para a liga^lo da vna cava por melo de 
uma abordagem transabdominaJ sob anestnii grral oli rrgio 
tul Se houver suspeita de a pelve ser a fbnte da embolia, a veia 
ovariana dire it a umhem deve ser Ligada. E&tima se que, por fim, 
aproximadamentr 95% das p<K icriles com embolia pul monar ma- 
civ<* o Bufidcnle para causa r hipotefuio takcem. Neste context a* 
a embokclomia da ariena pul monar pode ser imprest indivel. 

A toloca^io de fittro para vela cava via veia jugular interna 
6 uma op^fto pan padentes instiveU com bnboloc recorrentej 
que nio serum candid alas cirurgicu principals. Embora a ra 
diografu abdominal seja requerida para este procedimento* a 
colota^io do fillro “guanla-chuva” nao requer IlKItesU gerah 
Eita estraicgia tmpedira que cmbolos maiom atinjam a dreu- 
b <;&o pul monar 

► Pioqnbstiio 

A emboba puJmonjr com uma taxa de mortalidade de 12 a 
15% se deixada sem tratamentn, iri se desenvolver cm aproxt- 
madamente urn quarto das padentes sem tratamcnlo com TVP 
antenatal. Em uma revisao de gcsta^ocs complicadas pda TVP 
ttatada com terapia anti coagulant e T a mad£ncia de emboba pul ■ 
monar foi de 4,5% das padentes, com uma taxa de mortalidade 
materrn de menus de 1%, 
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COAGULACAO INTRAVASCULAR DISSEMINADA 


► Histtiria dc dtetese hemorr^yica, em especial simultSnoa 
com o destolamento da placenta, embolia de liquido amm- 
dtko, mofle fetal, sepse, pr£ eclampsia eclampsia, aborto 
por solucao salina. 

► Evidfricia dinka de multiples pantos de sangramento asso* 
ciados com purpura e petequias no exame fisico. 

► Os achados laboratoriais dassicamenle induem Uomboci- 
topenia, hipofibrinogenemia e TP elevado, Dlmero D ele- 
vado e produtos de degradatao de fibrina que se corrigem 
facilmenle com a repost^o. 


Patogenese 

A CIVD £ uma conditio patoldgica znocimd* com atjva^io ina 
dequada da CO»gub^o c dos sistemas bbrinoltticos, Ela deve scr 
considerada um fendmeno secundano resultante de um estado 
de doen^a subjacente. As condi^oes obst^trieas mats comuns 
asMxiadas com a CIVD sio morie fetal intrauterlna, embolia de 
liquido amniotico, pre cdimpsia.'eclampsia, sindromc HELLP 
(hemOlisc [H], niveis elevados de enzimas hepaticas [EL] e con 
lagem baixa de plaquetas (LP]) f placenta previa e descolamento 
da placenta. O aborto por solu^io &dina tambern c uma causa. 
Ele C uma conditio separada da coagulopatia de dLlui0o Y que 
mu it as vexes segue a henorngm e a reposicio de volume com 
cristalbide e hemicias A coagulopatia de dilul\ao represents 
uma diminui^ao da quantidade dos fatores e pode set fad) 
mente corrigida com a sua reposi^ao. A CIV^D, contudu, repre 
senta uma cascata de eventos que levam 4 ativacao da cascata 
de coagula^So e consumo continuo dos fatores de coagula^la 

A teoria mats ampJamenle aceita dc cuagubcao sanguinea 
abrange uma '’teoria da cascata* (Fig, 23 7). Basicamente, o 
sistema de coagub^io £ dividido em sistemas intrinseco e « 
trinvcto. O si sterna latrinseco contem todos os componentes 
irttravasculares rtqueridos para ativar a tromhina por mcio da 
ativa^ao sequenc tal dos fat ores Xil. XI. X. V e II (protrombina). 
O stuema extrinseco i initial mente alivado pda trotnftiopbstina 
teciduaU levando 4 ativa^o lequencial dos fatores VII, X, V e 
protrumbina. As duas trajetbrias, intiinaeca c ext nnsec a, con 
vergem para alivar o tator X, que subsequentemente reage com o 
fator V alivado na present,a de cilcio e ibsitdlpideo para conver¬ 
ter protrombini em trombina. 

A trombina e uma en/ima proteolitica responsavd pda di 
visao das cadeias de librinogemo em fibrinopeptideo^ promo 
vendo a formalin do monAmero de fibrina. Esta enxima central 
e capaz dc ativar o fator XIII para cstabitiur o reccm formado 
coagulo de Hbrina e mtensiheara a aLividadedos latores V e VII1, 

A ativasao do sistema de coagulac'4o tambem estimuia a 
conversio de plasminog£nio cm plasnuna como mecanismo 
protetor contra a trombose intravascular* A plasmma e uma 
cnxima que inativa os fatores V c VIII e i capaz dc tisar tibnna 
e fibrinogfcnio para formar produtos de degrada^4o. Assim, o 
mecanismo hcmoititico fisiolbgico normal represenfa um de- 
lie ado e compkxo cquilibrio entre a coagub^io c os sistemas 
bbrinoliticot. 

A gravide/ £ considerada repre%entativa de um estado de 
hipcrcoigub^io. Com a excc^ao dos fitoto XI e XI11, hi um 
aumento global na itividadc dos fat ores dc coagub^ao. Ob 
hrinogtnio sobe em 12 semanas de gesta^4o e atinge o pico de 
400 a 650 mg/dL no final da gravidez, O sistema fibrinolitico 
e dimmuidu durante a gravidez c o trabalho dc parto, mas rc 
torna ao nivel normal uma bora apds o parto placentirio, O 
puerp^no inicial $ acorn pan ha do por um aumento secundirio 
no fibetnog^nio, nos fatoees VUJ, IX. X e anti trombina 111; um 
retorno aos niveis pre gestae ionais ocorre por wlta de 3 a t se 
man as de pds parto. 

t * . omplexo da fistopacologli 4i t IVI)^ m .is terizado por 
(1) atlvaqlo do sistema pr6-coagybnle, (2) ativa^ao do sis 
tema fibrinolitico, (3) consumo do inibidor, (4) libera^ao de 
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TRAJETARIA INTRlMSECA (TIP) 
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TRAJET6RIA EXTRiNSECA (TP) 
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Fator XIII 


FosfoNpideo 
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VIII, Ce a + 
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I 


Fibrina soiuvel 


Fibrina insoluvel 


a Hgura 21-7 Mecamsroo da cascata de coagwlatao. 


citocioa, (5) ttiva^o cdular c (6) lesio tm orgies alvo rcsul 
tante A CIVD ocorre como evento secundino em uma ampla 
vanedade de doen^as assoc sadas A prndu^ao rteessivi de 
Irombina circuiante, Oi fa to res hsiopatologicos responsive is 
pda ativj^ao ina dequad a do mecanismo de coaguJo indue m 
Ictfto a celula endotellal, libera^io de tromboplaslina do tecido 
lesjonado c Librra^io de fosfolipideo da lesio is hettiidas mi 
is plaque tas, Todos cites metanismos pcidem contribuir para 
a de&envolvimtnto de diitcsc hcmurragica resultantc do au- 
mento da atividade de trombina. Altai diuo,a CIVD alastrada 
causara aumenta na agrtgavin dc plaqueta. consumo de (store* 
dc coaguk^lQi ativu^ao secundiria do sistema fibnnoiltico t 
deposi^io de fibrina em sitios de 6rgaos multiples, o que pode 
resultar em da no teddu.il isqufmico. A Iroinbociiopetiia asso- 
dada c a present de produtos de degradagio de fibrina preju- 
dicario a hemostasia. 

As con divots obstetrical npedficai associates a CIVD in 
duem as abordadas a seguir, 

A. Descolamento da placenta 

A QVD pode ocorrer no descolamento da placenta envolvendo 
1 1 be ravin da irombupUsliru tea dual ou passive) consumo in 
irauterino de fibrmogtain e fatores de coaguia<;ao durante a 
formalin de coagulo retroplacentino. Isto leva A ativa^io do 
mecanismo de coagula^io exlrinseco. O descolamento da pla¬ 
centa c uma das causas obstetneas mais comuns dc t jIYD* 


B. Sindrome da feto morto retido 

Oulra causa de CIVD l a s indrome do fcto mono relido envoi- 
vendo a libera^ao dc tromboplastina teeidua! provtnientc do te 
cido nao viivel. Esla causa d menos comum atualmente devido 
A tec nolog U de ult mason ografia avan^ada e A detec^Ao iniclal 
desta conditio. 

C. Embolia de liquido amoiotico 

Isso envoivc nao a penas a libera^ao de trombopiastina teekhitl, 
mas Umbem as propnedadcs prd coagulames intrinsecas do 
prdpno liquido ammotko, 1 provavd que a hipotensio asso- 
ciada, a hipoxemia e a addose tecidual cMimulcm a ativa^io dos 
I at ores de coagula^Ao 

0* Pre cclampsia ccLimpstci 

Lila condi^ao csta isiocitda com anormalidades de coagula 
^Ao Crimea que podem levar A tromboeitopenia e A eleva^io 
dos produtos de degrada^Ao de fibrina. NAo esti daro se odano 
endoteliai ativa as protein as e as plaquctas pro-coagulames ou 
o inverso, embora a ativa^ao seta mats pfOvivd, A eclampsia 
esta associada com t’JVl> em 11% das veze*; com a slndrome 
HELLP islo aumenta para 15%. A pr£ edAmpsia junto com o 
descolamento da placenta tamb^m aumenta significativamente 
csla associa^ao. 
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I. Aborto sgptico ou com *olu0o salina 

O iborto induzidn por solu^ao suhna estew associado com a 
QVD subdmiea, Casos graves de CfVD ocorreram cm urn dc 
400 a um de 1,000 casos. A duenna pode estar rclacionada Com a 
libcrayio dc tromboplastin* tccidual da placenta. Oaborto sep 
tico tambem podc causar Ubcra^ao dc tromboplastma tccidual 
ou liberate 1 dc endotoxin* bactenana (fosfoJipideos). 

F, Outro 

Outros desencadeadores da CIVD incluem septicemia, vtre- 
mlas (p.ex,* HIV, varied*, d to megalu virus, hepatite), drogas 
e acido&e. 

Achados clinicos 
A, Sinais e sintomas 

As manifestoes dfnitas agudas de CIVD sao variiveis e mcluem 
sangramento general tzado, heittorragia kxabzada, purpura, pek 
quits c fenAmenos trombocmhdEicos. Igualmente brain desaitm 
febre, bipolcnsAo, proteinuria. hipoxia, bolhas hemorrAgicas, cia 
nose acral t gangrene. Qs dcp6$iius dc fibrina alastrados podt-m 
afetar qualquer sistema de rirgao, induindo os pulmftes, rins, c4 
rebroe figado A CIVD crAnka (p.ex.. morte fetal) esti assouada 
a product) mai.s lema de trombina e pode eslar asiodada com 
sinais e sintomas clinicos minimos ou ausentes, 

B* Achados laboratoriais 

Em bora o diagnostic histologic dos depositor de fibrina seja a 
unica ir.anetra definitive pda qua) a Cl VP pode ser confirmed a. 
ha uma verit dr testes indirctos adrquados para a avalia^ao di 
nit a da coagulopatia. 

1. Plaquetas — As plaquelas diminuem (menus de lOO.OOG/ 
fit,) cm mais dc 90% dot cutu Na uuuknda dc outm cau&ta, a 
purpura eapontinea geralmente nao ocorre quando as comagcm 
de plaquctas slo maiores que 30,000/pl* 

2. Tempo de prutrombiFia O TP mtdc o tempo requerido 
para forma^ao de coAgulo pda traieldna extrinseta e e de 
pendente da conversao final de fibrinogenio em fibrina. Hie e 
prolongado em apenas 50 a 75% das padentes Com OVD, As 
explicates para os TP normals tio, pnmeinx a present de la 
tores de cotgula^ao ativados circuJ antes coma trombina ou fator 
Xa + que aceleram a formats o de fibrina; e. segundo. a present 
de produtos de degrade ao imuais, que sao r.ipidamente coign* 
lAveis pda trombina; estes pod r in levar o teste a registrar um TP 
normal ou rapnio. 

3. Tempo de tromboplastma partial — O TTPA 4 frequen- 
temente normal na CIVD (40 a 50% do tempo) e nao e lao util 
para cstabelccer o diagnostic f sic teste mede a fiui^o das tra 
jeidnas intrinsecas e comuns finals da am at a de coagula^ao. 

4. Tempo de trombina — O TT4 eirvado em 80% das pacicn 
Its com QVD* Ele 4 afetado apenas pda quanlidadc de fibri 
nog^nio tirciilante ou pela presen^a de imbidures de trombina 


co mo produtos de degrada^io de fibrina e heparina. Estc teste 
mede especificamente o tempo necessario para a cortversio de 
fibrinog^nio em fibrina, 

5. Fibrinogenio —O fibrmogfrnio as vezes diminui. com apro- 
ximadamente 70% das padentes com QVD tendo um nfveJ s^- 
rico mtnor do que 150 mg/dL. O aumento tisioldgico normal 
dos nlveis de fibrmog^nio serico durante a gravider pode masca 
rar unu diminuicio Deste parlmetro, 

6. Produtos de degrada^o de fibrlna — Vaioia maiores do 
que 40 pg/ml. udo sugestivn de CIVD. Estes sio elevados em 85 
a 100% das pa denies com CIVD. Estes produtos da degrada^ao 
sao diagnostic os da biodegr adagio de plasmina de fibnnog£mo 
ou fibrin*, mdicando assim, apenas a presen^a de plasmina. 

7* Tempo dc coagula^do e retrace de co^guto — A oh 

sen a^ao do tempo de coagula^io e a capaddadc do coagulo de 
retra^Ao podcni scr feitas usando 2 mL de sanguc cm um tubo 
dc ensaio de vidro com 5 mL. Estes sue testes de cabcceira re 
lativamente simples que podem fornecer evid^ncia qualitativa 
de hipofihrinogenemia. Quando o codgulo se forma, de & geral- 
mcnle macio, mas nio redu/ido cm volume (adkionar edite iri 
acclerar esta rea^ao). Durante a pmxima nieia bora, o coagulo 
deve retrain com o volume de som excedendo aquele do coigulo 
formado. Se este fen^meno nio ocomer, pode-se suspeitar de 
nfvris dc fibrinogcnio sirico baixos. 

8* Esfregato do sangue periferico Um esffegato do sangue 
penfcriLO revela esqui/ik ito* cm aproximadamente40% dospa 
dentes com CIVD. 

9. Tempo de sangramento = Este tempo requerido para he 
mostasia ap6s a pun^ao cutanea sc tomara progressivamente 
prolnngado a medida que a contagem de pbquetas cai ibfixo de 
tOO.OOO/pL. O sangramento cocitinuo espontineo provenienie 
dos Jocois de punvao pode se desenvotver se a contigem de pla 
quetas cair abaixo de 3D.tMK)/pl-. 

10* Novos testes — Varies destes estudos laboratoriais s4o mais 
confiiveis do que os estudos dissicos, 

A, D l >i m r bo Eric e um neoanidgeno forma do comn resultado 
da digests de plasmina da liga^4o cruuda da fibnna quando a 
trombina inida a transi^o dc fibrinogcnio para fibrina c ativa o 
lator XIII para atravesw a hbrina tormada, O teste i cspccilico 
para produtos de degrada^o de fibrina (nio fibrinogCnio) e C 
anormit em 90% dos casos. 

B t fSttAm (in oti Am ithomhisa III — Isto ^ anormal em 89% 
dos cams. 

C. FiifiiNGPertiDio A — Uto ^ anormal em 75% das ve^es. 

Diagnostico difetencial 

A maioria dos eptsodios mars graves de sangramento general i 
/ado em padentes ohsteIncas estara reladonada a gmvidrz. 
mas outrai causas ram de coaguiopatia cong^nitas ou adquni 
das prccisam scr consideradas. Estas induem purpura trombi 
citop^oka idiopatiLa* hemolilia c doen^a de von Wdk-brand* 
O deicolarnento da placenta 4 muitas vezes uwdado com 
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scnsibiJidadc utenna, bradicardia fetal, c sangramenln uterina A 
CIVD associadd k tnone fetal geralmente nio se toma aparente 
pelo me no* ate cinco semaius ap6s a ausbicia de batimentos car* 
diacos trials ter sido document ad a A embolia dc tiquido amnl- 
otico esta geralmente a&sociada com o inicio agudo dc angiistia 
respiraldrta e choque. A pn£ edimpsLa £ caracterizada pela hiper* 
tenvio e proteinuria, o que pode levar a convulftOei dc edimpMa, 

Complicates 

Alem das complicates potenciah de hemorragia desconl.ro* 
lad a previamente abordadas, a deposi^ao de fibrina dissemmada 
pode afetar qualquer sislema de organ principal Isto pode in 
cluir o Ogadu (insuficteneia hepitica), rim (necrose tubular) e 
pulmocs (hipoxemia). 

► Tratamento 

I rnbora as medidas individuals sejant ditadas pels condi^ao 
obstetrica espedfica, o tratamento primano, mais import ante da 
CIVD rdacionada a gravidc/*ea corn^ao da cau%a subjacentc. Na 
maioria dos casus, o temvino imedialo da gravidez £ requerido. A 
CrVD de gray moderado mi baixo pode nao estai assoc iada com 
a evktenda dinica do sangramento excesizvo e muitas vexes iii 
requerer pUerv^io proxima. mas vem lerapia adicional. 

A tempi j de supnrtc deve scr direcionada 4 corre^ao de che¬ 
que, acidose e isquemia tacidusL O suporte cardiopulmonar, 
incluindo terapia inotrdpica, reposi^ao feu guinea e vemihedo 
assistida, deve scr implement ado com a paciente proxima k saU 
de parto. O monitors men to fetal, o registro meticuloso do cqub 

I I brio hidneo materno c a avjJiacio cm serie dos para metros de 
coagula^o siocxtremamente Importune* He houver suspeita de 
sepse, antibidticos devem scr usados, O monitoramento central 
com urn csutler de arteria pulmonar e relativameme contraindi* 
cado devtdo as potential* complica^tica de sangramemo, Pano 
vaginal, son epmotomia. se positive!, t preferWd k cesariana. A 
falha cm melhorar a coagulopatia cm algumas borasapdso parto 
sugerc sepse, doent* hepatic*, produtos da conccpcao retidos ou 
urn defeito de coaguUcio congemto, 

A terapia por henuxomponentes deve ser imuada com base 
nas orientavoes dc transfusao KtgUtfftdas pdo National Ins 
titutes of Health. Os criterion para as t ran sfu sues dc he mac i as 
foram abnrdados anteriormenle (ver t'hoque HipovoliinicajH 
O plasma fresco congrbdo tern apenas indicatives espedficai e 
Li mil ado*, que mduem htmorragia maci^i. deficient: ias de fator 
isoladas, revenao da varfarina, defici^ncia de amitnombina 111 
imunodefici^ncuse purpura trombixitop^nica hmbora a inaio- 
rii dos casus de hemorragia obsttlrica grave levari k evidin- 
da laboratorial de a norm alidades de coaguli^ao, a transfusao 
de plasma fresco congelado nem sempre pode beneficiar estas 
pacientes; a quanlidade iransfundlda e, em geral, insuficiente 
para a re pushpin dos fatores de coagula^io perdido s pela dilui 
^ao ou forma^ao de coagulo. Mcsmo com a hemorragia obste 
tries macica, a major parte dos niveis pro cuagiilanles esli acima 
de 30% dos valores normals, o que £ suficiente para manter a 
hemostasia clinica na maioria das padentes* A repoai^io cs 
pedfvea de fibrinog^nio deve ser realixuda por crioprecipitado* 
Cada uni Jade de crioprecipUado carrega aproximadantente 


250 mg de fibrinogenio. As plaquetas somente devem ser ad- 
mimstradas em face do sangramento aiivo com uma contagem 
de plaquctas inferior a 50.000/pL ou de modo profilitico com 
contagem dc plaquetas dc 20 a 30 H G00/|iL ou mcnos, ou apos 
a transfusio maa^a (mais Je 2 vexes o volume san^uineo). As 
plaquetas devem ser transfujididas na base de 1 U/10 kg do peso 
corpora] para devar a com age m cdular acima de 50.000/}iL 
Cont lido, deve-se observar que os fatores dc coagula^ao con 
tendo fibrinogenio podem estar associados ao aumento da 
hemorragia e lambem a troenbose quandti ad mi nlstrados a pa- 
dentes com CIVD. Pbr ivso, des devem ser adminlstrados com 
cuidado extreme. Os obstetras devem lembrar sc de que a imu 
noglobulma Rh deve ser dada a receptores Rh negatives de pla- 
quotas, proveniente de doadoies Rh-positivos, 

A heparin a cm dose baixa subcuUnca ou MBPM pode scr 
efetiva no tratamento do proccsso dc coagula^ao ultra vascular da 
CIVD, A heparins age como um amicoaguiante attvando a anti- 
tmmhina EH. mas tern potioo efeilo aobrcoa fatores dc cotgulft^io 
ativados. A anticoagula^ao c conlraindicada cm pacientes com 
CIVD fulmmanir e problem as no sisiema nervotu central* imufi 
ci^ndahrpitica fulminaiHeoucomacidentes olM t ruh A unica 
ocasiao* contudo* na qual a heparina denionstrou-sc benefka a 
CIVD relacionada k grande/, c no case de feto motto retido com 
sisiema vascular intactiA caso no qual a heparina pode scr admi- 
nistrada para in tern im per o processo de coagula^ao e a trom boci- 
topenia por varios dias ate que o parto seguro possa scr rcalixada 

► Pfognostico 

A maioria dos 0*0* de CJVD obstetrica ira melhorar com o 
parto do felo ou a evacua^ao do utero. Os prognosticra materno 
e fetal eslarlo maLs proxiniameiite rclaLionados com a conditio 
obstetrica associada do que com a coagulo pat ia. 

Bick RL, Syndromes <tf disseminated intravascular coagulation In 
obstetric** pregnancy* and gynecokgy. (k4 f Jin North 

Am 2000*13:99^ 1044. PMlI>: 1L005032, 

Ctmshrrg JS N Urecr I, Hirxh |. Use of ajitithrombotic agentes dunng 
pregnancy, C.TiesT 2001; 119; 122H PMID l i 157M* 


SlNOROMI 00 OISCONFORTO RISPIRATftRIO 
AGUDO (SDRA) 


► Histdria de aspira^o g^sltica, inlec^o/sepse, pre edamp- 
sid/etiampsia, convulsOes, hemoriagia, codguiopatia ou 
embolia de liquido amnidtico. 

► Afli(3o respiiatdria progressiva com diminui^o da compla- 
cenaa pulmonar, 

► Hipoxemia grave refrat^na J oxigenoterapia, 

► Infilfrados diiusos no raio K de tPrax 

► PAOP normal, com aus^ncia de evid£ncia fadiogr^fica da 
insuliri^nctd cardiaca congestiva. 










SECAO III 


GRAVIDEZ Lit RISCO 



Patogenese 

A SDRA £ uitia forma invtflvi de doen^a pulnuwar com initio 
agudo, caractmzada por infill rados b i lateral* no raio X dc to rax, 
sem evidcmna de sobrecarga de volume intravascular (PAOP nao 
vuperando 18 mmilg) e oxigena^ao grave me me tompromclida, 
demonstrada por uma razao de prcsslo partial dc nxigenin no 
cangue arterial (ftiOj a fra^an dc oxigenio inspirado (I I0 2 ) dc 
menos de 200 mmHg. A SDRA parece ocorrer mais comumentc 
cm padentes obstdrieas do que na popula^b cm geral. A sua 
mcidincU na pnpulai^ao nao gravida c dc 1,5 por 100,000, masi 
fbi estimada ocorrendo entre um de 3.000 e um de 10.000 ge* 
tantes A SURA tem muitas causas* incluindo aspira^io guinea, 
embolia de liquido amnidtico, sepsc, coagulopalia, tramlusio 
sanguinca mati^a e cheque. Ela podc scr tacalmente confundida 
com edema pulmonar cardiogCnico secundirio a alteraifdes na 
pre carga. cont rat alidade miocirdica ou sobrecarga. Uma corn- 
preeiuio bisica das diferen^as enlrc edema pulmonar cardioge- 
nice t nao eardiogcnico e c^sendal antes que uma intervened 
terap£utica rational po&sa ser implement ad a 

A mud am, a patoldgica subjacent? bisica responsive! pda 
SDRA e lesio pulmonar que results cm dano ao epildio pulmo 
nar e ao tecido endotdial. Isto, por sua vez. leva 4 permeabili 
dade vascular aumentada. Os fatores determinanles do fluxo de 
liquido pulmonar entre O lumen capita e o espaqo interstitial 
e&lau quant itativamente relation ados por mcio da equa^io de 
Starling: 

Eluxo de lela * k[( Reap — Pis) — (neap — rcis)J 

(k - toeficieme de filtra^ta Pcap = prado tapilar hidrov 
tatlca pulmonar, Pis ■ pressao hidrostitica do eipa^o intent! 
dal, neap - pressao capita osmfiiita coloide s^rica pulmonar, 
Kis - pressao osmdtica coloide de liquido de espai^o interstitial). 

Normal men te, o liquido flui do sistema tapilar para o espa^o 
interstitial c re tom a k drculafio sUtemtca pclo sistema lintatico 
pulmonar. Um aumento na prcasdo atrial esquerda e observado 
quando o ventrkulo esquerdo e incapar de bombear lodo o san- 
gue que retorn a para oatrio caquerdo, Porta nio, a pressio capita 
hidrostatua pulmonar an menu, lacihtandoo movimento capital 
do liquido pulmonar para o espa^o intrrstfcial. Quando a >aida 
de Liquido capita para o espa^o interstitial excede a reabsor^io 
ImUtica, otorrera a apresenta^io clmita do edema pulmonar. 
Em bora a press jo osmfitica eoldde no espa^o interstitial e no 
soro tannbem desempenhe um papel do edema pulmonar, o fator 
mais tomum c o aumento da pressao tapilar hidmstitita secun¬ 
daria ao aumento m prt carga (sobrecarga hidrica), pd$ carga 
(hipertensio grave) e diminulffto da contratihdade mioc4rdica 
(miocardlopatii pfis-|iarto), 

A permeabilidade da membrana tapilar desempenha uni 
papel muito maior na genese do edema pulmonar nao tardioge 
nico (SDRA) + Tal lesao devida a isquemia hip6xita, a subslAntias 
va&oalivas, a irrita^io quimtea ou mkrotrombois facilila a saida 
posterior de liquido capilar e proleinas plasmaticas para o in 
lentido. Este aumento na permeabilidade produz agudamente 
atelectasia e dUntnul^io da complic^nda pulmonar e o dano em 
geral i nao uni forme. A medida que a capacidade fundonal dos 
brunquiolos tom ale let la .si a diminun ocorrc o dcsenvohimenlo 
de vazamenlo e hipoxemia. 


As mudarv^as fisiologicas mate rn as podem contnbmr para a 
gravidade da SDRA. Sugenu se que a complac^ncia pulmonar 
diminuida, a capacidade residual fundonal diminuida, a defi 
d^nda dc oxigenio mais elevada, au memos no debito cardiato 
limit ado e a anemia podem afetar adversamentc a apresenta<;ao 
dimea e o curso da SDRA durante a gravidez. 

Achados clinicos 

A. Sinais e sintomas 

<K sinais davikn* de jngustu req>lralirt| 40 taquipneia, retra 
i^oes intercostais e mtiimo cianose. dependendo do grau de hi- 
poxerrua. A taquieardia tetal ou desaedera^oes tardias podem 
reflet ir a hipoxemia materna e a imufici^naa utemplacentam, A 
estertora^ao pulmonar no edema pulmonar nio cardiog^nico seri 
indihtinguivd daqudas do edema pulmonar cardiogenicn, mas os 
achados fUiooa consistentes com o disturbio cardiog^mto (galope 
ventricular, dislensiu venosa jugular e edema penferico) nJi> sio 
aspects tJpicos da SDRA, Infelizmente, as mudan^as fisiologicas 
da gras’idcz podem mascarar a significAncia destes achados lisicos 
durante os i-stjgios mais sutis da angustia nrspinldru. 

B. Achados laboratoriais 

As determina^oes de gasometria revetaao hipoxemia progres 
dvade rnoderada 4 grave a^sar da uxigenolerapia. Dependendo 
da causa obst^trica da SDRA, outros achados laboratoriais serao 
variaveis ou nao espetificos. O raio X do to rax initial muitas 
vezes seri normal, me&mo na presende angusba respiratdria 
dmitantente significativa Dent to das proxinias 2*1 a 48 boras, 
infillrados esparsos ou difusos progrediric para infillrados alve 
olares proem me riles (Eig. 23 8). Difcrenle do edema pulmonar 
cardioglnkot o tora^io provavdinente seri de tamanho normal 
em uma paciente com SDRA, A PAOP medida pda valeierira- 
Vjo cardiaca direita c o protedimetUo mab util na diferentia 
<,ao de SDRA e edema pulmonar. A PAOP i etevada (superior 
4 20 mmHg) no edema pulmonar tardiogenico. mas muitas 
vezes £ normal na SDRA, 

A medida de POC de liquido endobrdnquico tambem tein 
sido usada para dilerentiar o edema pulmonar tapilar indu/ido 
por permeabilidade do edema pulmonar cardiog£nRo ou hi> 
droct4tlco. No edema pulmonar setundario 4 permeabilidade 
tapilar, a POC de liquido endobronquico oblida da suc^ao do 
tubo endotraqueal geralnieme e maior do que 73% do que a 
POC de plasma Nimullaneamente obtido. No edema pulmonar 
cardiogenico, a POC do liquido endobronquico geralmente e 
me nor que 60% daqueb do plasma. 

De modo hUtopstoldglco, a fibrose pulmonar idiopirica e a 
SDRA vio extnordlnanjmcnte m mil a res As duM inosiram evi¬ 
dent la de lesao alveolar aguda, que t cuvctcriuda pela inflama 
^■ao interstitial, hemorragia e edema., hio e seguido por uma fast 
hi pe reelular, perda de evirutura alveolar e fibrose pulmonar. 

Diagnostics difefencial 

A SDRA deve ser difeienciada da pneumonite mleccio&a e das 
tausas tardiogenitas de edema pulmonar. O edema pulmonar 
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A Figure 23-8 Sequ6ncia de radiografias tordcicas de uma 
mylhe* de 21 anos de idade durante sua primeira gravidei, 
com pielonefrite anteparto e sindrome do desconforto respi- 
ratdno agudo (SDR A). A. Filme tortcico normal. G: Densidadcs 
pulmonares esparsas se desenvolveram, consistente com o 
diagndstico de SORA. Grande parte do aumenlo apaiente no 
tamanho do cora^o esla relacionada com a inspira;do ligeira 
e t£cnka supina. C A SORA melhomu atentuadamentc, com 
apenas densidades pulmonares residuals mlnimas. 


cardiogenico gcralmejite respondera com major rapidcz a tera 
pia por diuretsco do que a SDRA, nas quais as anormalidades 
na permeabibdade da membrana capilar n£o sio rapidamente 
resotvidaa por tal intcrven^Ao. 

► Tratamento 

A terapia dove set dlredftnada para a preven^io da hipoxc 
mta, corre^ao dos distiirbios aculo base, remo^io dos fatores 
predisponentes e suporte bemud indmko apropriado para a 
causa t specific a (p.rv, embolia de liquids amnititico* C1VD}, 
O edema pulmonar tardiogenico geralmente t tralado com 
uma combina^io de diurdicos, terapia inolrdpica e redu^io 
da pds carga Se um perfil hemodmamieo nio efttver i media- 
tamente dispoofvd pclo catetcr da artdia pulmonar, o medico 
pode optar por come^ar com oxigenio e Furosemida (20 mg 
IV} para o presumivel diagndstico de edema pulmonar car 
diog^nko, Por contrast?, deve scr a pa rente que a terapia bA&ka 
para a SDRA £ de apoio. A iniuba^ao endotraqueal com veitU 
la^io mecinica i quasc setnpre requerida. O catetcr de artfria 
pulmonar sera litil na orienta^fto do manejo de liquido e na 
otimizi^flo da performance cardiac a. Akm disvu, a, satura^ao 
de oxigtnio icnoso mislo proven lentc do portal distal do ca 
teter da arteru pulmonar fornecera um indice da uiihra^ao 
de origfnio* 

Nav paLienies obstftric&s, Of obfetivos lerap^ulkos razoivdf 
para o suporte cardiorrespiratdno incluem um volume corrente 
de ventilador mecinico de menos de 10 mUkg, PAOP de 8 a 
12 mm tig, presiio partial de oaigtaJo no unguc Arterial major 
do que 60 mmfig c temao de oxigenio venova mista maior 
do que 30 mmHg. Se nao houver capacidade de manier uma 
PaO ; de pelo mentis 60 mmHg em 50% ou menos de oxigenio 
invpirado, a pressao poiltlvi expiratdria final (C'PAP) em quart- 
tidades de u£ 15 cm H^O pode ser 6tiL Contudo, e important* 
evitar o barotrauma nas unidades alveoJares funcionais rema 
nest rules, de modo que os volumes current es e as pres^Ses ali as 
drvern ser evitadas. Se a len^ao venoM mints for baixa. a trans- 
fusao de hemicias ou a terapia inotropica podem mdhorir o 
transporte e a libera^ao de oxigema 

Visto que a presen^a de a norm alidades da me mb ran a capi 
lar na SPRA csta asiocudt coni o rapido cquiiibno de material 
protaco entre os espa^os captlares c imcrsticiais, a reposi^ao 
coloide Intravenosa deve ser desestimuiada no lugar da ressusci* 
ta^io cristaloide. Uma politic* de restlifflo hldrica relaliva deve 
ser acompanhada. mas a pen as se os seguintes criterion forem 
satisfeitos; leto estavcl. nenhuma evid^ncia de ucidose meta- 
bolica, fun<,io renal normal e nenhuma necessidade de terapia 
com vastipressor ou CPAP A sedatfo e o aHvio da dor devem 
ser usadoa de modo livre e podem ajudar a dimmuir o consumo 
de oxig^nio, O suporte nutncional para padentes em ventila^ao 
meeAnica prolong ada deve ser consider ado; a alimrmasio ente¬ 
ral £ preferida, visto que pode reduzlr a transloca^Aode batter i as 
intestinais para o corpo. hstudos controlados prospcctivos nao 
tem demoiutrado o beneficio da terapia com esteroides para 
a SDRA. Uma vez que a terapia para suporte cardiopulmonar 
tenha si do implememada, uma procura minuciosa para fatores 
de predisposed a SDRA deve ser cmpre^jJa para a interv r cncao 
espedfica. 
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As potcnciais futuras terapias para SDR A inducm ventda 
de alta frequencia, nxigena^o da membnna extracorpdrea, 
oxjg^nio intravcnoso, oxidn nitrko inalado. reposi^io de surf at 
tantc, rcmovedorrs de radicals livrcs de oxigcniu, in ibid ores do 
melabdlito do kido araquidftnko, agfotes am protease, anticor 
po'i antiendotoziiUt antu m[para o fator Ac net rose tumonit r 
oulras terapias lmuDok6gkii para a scpse. 

O momento do parto ncstas pa acutes, dc acordo com a Litcra 
tura, e mcerto. Com base nas tbas taws de morte fetal, trmbalho 
de parto pr£ lermo, anormalidades na frequ^ncia cardiac a fetal 
e asfixia perinatal, a maioria das autoridades recomenda o parto 
apds a idade gcslacional de 28 semanas. Em uma revisao, apenas 
10 de 39 pacienies com SDRA anieparto receberam alta sem a 
realiza^io do parto c todas tivcram pieloncfritc ou Varicella* A 
ccsariana deve scr reservjda para ifidka^dcs obstetrical pad roc v 

► Prognbstico 

Series mail antigas sugerem uma taxa de morlabdade tan alia 
quanto 50 a 60% para padefites com SDRA Revalues mais 
reccnies mostram Uxas de 39 a 44%, Um estudo com 41 pa 
denies demons! rou uma taxa de mortal idade de 24,4%; bto foi 
atribufdo a ponfwls dlferen^as na popula^io de padente, bern 
Co mo a melhoras no cuidado cntico. Muitat pacienies afetadas 
descnvolveram complicates pulmonares que incluiam baro 
trauma e pneumotorax, Feli/mente. as sobreviventes da SDRA 
cm gcral niu dcmonstram disfun^lo pulmonar pcrmancnlc dc 
Inngo prazo. 

Catinuhtc V, Willmi 1), Wong D, cl al. Acute respiratory distress 
syndrome in pregnancy and the ptierperitim: Causes, courses 
and outcome, Obttet Gynecol 2001:97:760. PM ID: 1133993a 


PARADA CARDIORRESPIRATORIA 


FUNDAMENT0S 00 DIAGN6STIC0 



► A parada cardiorfespiratoria pode scr causada por uma 
$£rie k condi^es durante a giavidez, 

► Sem tratamento, a mortabdade £ alia para a paciente e 
para o feto. 

► 0 tratamento deve segutr os algonlmos de suporte avan 
cado da vida cm cardioiogia, com aigumas pequcnas mo 
difka^Oes devido a gravidez, 

► A cesar lana penmortem pode ajudar na rcssuscita^ao pelo 
alivio da compressao aortocava e aumcnto no retomo ve- 
noso para o cora^o 5e necess^ria, ela deve ser executada 
dentro de cinto minutos da parada para um efeito maxima 


Patogenese 

MuiUs das con diodes critical abordadas nestc capilulo podein 
levar i parada cardiorrespiratdria A parada cardiorfespiratoria 


durante a gravidez lanya um grande desalio, mto que tanto a 
paciente quanto o feto corrcni grandemente o risen de morbi 
dade e mortalidade graves, A predominincia varia de um em 
20.000 para uma cm 50,000 gcsta^ocs, mas e&U preValencia 
provavdrm-nk aumenta devido k devayio na ptobabilidade de 
idade matema avan^ada e obesidade na gravtdez. bem como a 
muLKcre^ cum out ms probiemas medicos crOnicos engravida 
rem com tecnologia^ rcprodulivas assistidas. 

Ac had os dinicos 

A parada cardiorrespiral6ria na gravider apresenta sc da mesma 
maneira que nas ndo gestantea, come^ando com sinlomas como 
dor no ^>eito, fraqur/a, falta de ar, diaforac c, finalmente, parada 
card idea, Contudo, devido k saga natures dc alguns dos sinto 
mas iniciaii c a sobreposi^ao com sin to mas tipicos da gravidez, 
os sinai.v dc ovlao iniciai^ pod cm pas^a r dcsperccbidos com mais 
frequ^ncia nas gcsiantev 

Diagnbstico diferertcial 

O diagnoslico difcrenclal da parada cardiorrcspiratdrU inclui 
conducts espedlieas it gravidez c aqudas presenter na popula 
geraE A & causat mais cornu ns de parada cardiorrespiratdria 
ns^geslantes tio: 

1. Embolia pulmonar 

2. Hemorragia 

3 . Scpse 

4 M iocardiopai ta peri pa rt o 

5, AVC 

6 Pr£ - ee lim ps id/eddrnp sia 

7, Complica^ocs relacionadas a ancstcsia 

8. Embolia de liquido amniotico 
v Intanri do rmocirdio 

10. Doen^a cardiacs preexlstente 

11, Trauma 

► Complicates 

A mortalldadc e extremamenie aha para gestantes com parada 
cardiomcspi ratdha. A morte fetal tambem c muilo comum. Dc 
vido iMOb g tratamento deve ser iniciado imediatamente com o 
objetivo de maximizar a debito cardiaco e a veruilay4o materna. 

► Tratamento 

Dev kin i ulta mortalidade associada com a parada cardiorrespi 
ratAria durante a gravidea, a rcssuscitacao deve seguir os algorit 
mns padromzados do suporte avan^ado na vida cm cardinlogia, 
com algumas mudifica^Aes para a gravidez. Nio ^ apropriado 
deferir o potential tmtamento emergencial para a pacientc de 
vidu jo riledu da exposi^io do feto a medica^des e a terapus. 
As Lnterven^es mais efetivas para salvar o feto sao aquelas que 
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saivam a vida da mie. Itartanto, as medica^oes usadas nos proto 
coins dc resausdti^o devem ser usadas sem hesitavao, 

Bode ser difkU exccular as compressoes cardkcas devidn ao 
ulcno alargado C is mamas tu rgidas. As compressocs nao devem 
scr cxecutadas na posi^ao supina. uma vez que o litero gravido 
pode tausar compressao aorlocava, diminui^o do retomo ve< 
noso e suhscqucnic diminui^io do d£blto cardiaca As pat iontes. 
devem ser posicionadas com uma mclina^ao lateral a esquerda 
antes das compress Acs serem aplicadas- Istu pode ser realizado 
com o uso de uma mesa mAvri ou um caJ^a ou com o dedoca- 
menlo manual do ulera A destibrlla^o e a cardiovenlo foram 
uvulas com £xito durante a gravida, sem disturbio do sistema 
de condu^io cardfoco fetal- £ jmportame, contudo. remover os 
monitores let a is para prevenir o arqueameniw. 

A deasio de reaJi/ur uma cesar iana peri mortem deve ser to 
mada com rapidez, dentro de 4 a 5 minulos di par ad j cardiac a, 
para ottmizur a sohrevtvtncia mater na e net malaI. Esla medida 
extrema podr maxim \tw a sobrevivfncia materna com o alivio 


da compressao aonneava e aumento do fluxo sanguineo de volta 
para o cora^ao. Kmbora a idade gesUdonal minima para a ce- 
sanana perimoriem se)a comm versa, a compressao aortocava ji 
corner a em 20 srmanas: contudo, a KbtetectomU deve serconsi- 
derada parte das medidas dc rrwusciU^ao nas gcsta^ocs dc pdo 
mentis 20 a 22 semanas on mais. 

Progn6stico 

Infelizmenk. o prognostic*) e insatisfatAho, mas ele depend? 
da eLiologia da parada cardioirespiratAru, de rmirbidade* co¬ 
existent e da capaddadc de Gomefir a ressusdta^io rapida e 
eletivamentc, 

American (iollegr of Obstetricians and Gynecologists- ('nfloi/ (iirr 
to Prtgnmcy. ACOG Practice Bulletin V 100, Washington, DC 
ACOG; 1 ebruary 2009, 



Analgesia e anestesia 
obstetricas 

John S. McDonald, MO 
Biing-Jaw Chen, MD 
Wing-Fai Kwan, MD 



Analgesia e a perda ou modulatao da percept au dc dor. Ida 
pode ser; 1) Local e aieiar apenu uma pequena area do corpo, {2) 
regional e afetar uma poi\io maior do corpo ou (3) siskmica. A 
analgesia e at ■ rigid j pdo uso dc hipnoie (iugoiio). medic jy,io 
risk mica. agentes regional ou agentes inal antes. 

Aneslesia c a perda tola! dc percept censorial e pode in- 
cluir perda dc cnnsci^m ia. El* £ indu/Jda pew vino* agents e 
t&nk&L Na obatetrlria, a anestesia regional c realiaada com 
tlcnkas aoeskslcaa Locals (peridural, subdural) c a anestesia 


geral, coni medicable sistimic* e intiiha^loendotraqueaL 
Os term os ^malgesia t anestesia is ve/cs sin can fun didos no 
uso cornu m, A analgesia denota aqueles cstados nos quais ape- 
nas a modular*® da pcrcep^ao dc dor esta envolvida, A anestesia 
denota aquelei cstados nos quais a conscitncia mental e a per 
cep^io de ouiras aen*a$6es sao peril idav Foram Leilas tentative 
para dividir a anestesia cm vinos components induindo anal 
gc&ia, amnesia, relaaamento e perda de resposta reflexa a dor. A 
analgesia pixie ser conriderada um components de anestesia se 
vista dess* form*. 


O uso dc kcnicai e de medicares par* fornecer aijvio da dor 
n* obsteidcia ncquer conhetimento prolissional dc seus cfeitos 
para gaiwilir a seguraiifa da m&e e do fetu. 


ANATOMIA DA 00R 

Podc ver academico arguroentar que a dor deve ser definida 
cooio a resposta da parturiente aos cstimuios do trabalho dc 
pan Op porque o acordo sobre uma ddinivio de dor tem descon 
ccrtado acadtmkos durante s£culoa. 

Todavia, deve se observer que a ‘respost* dc dor" e uma res 
post® da personal idade total e nao pock ser di-ssecada sistemilica 
e dentiffcameilte. Os mMkos devem fornecer um trabalho de 
ptrto e parto confortivd ou pdo menos loleravel, Muita* pa 
dentes cstio tensas c aprccn&tvas no infdo do trabalho de parto, 
cm bora das possam ter pouco ou nenhum descon furto. O me 
dico deve conbecer as Of\dcs para dlvio da dor e responder is 
ncccssidadcs e aos desejos da poctefltc* 

A c-voiuyau da dor no prune bo cslugio do trabalho de parto 
origin aim enie foi de&erita como envolvendo os segmentos espmais 


Til e TL2. Uma pesquisa subsequence deter mi non que os seg 
memos T10 a 1,1 estio envolvidos O descon tbfto esti associado 
com isquemia do (item durante a contra^o, hem como dihta^ao 
e apagamento da ccrvice, Os tragios sensoriais que Irammitem 
impulses noaceptivos do pnmeiro estigio do trabalho dc parto 
induem o plexo uterine^ o plexo hipogastrieo inferior, o plexo hi 
pogistrico medio, o plexo htpogistrko sup r or, as cadeias rimpA- 
tkas lombar e torfciea inferior e os segmentos espintis TlO* LL 

A dor no segundo estagio do trabalho de parto tanihem e 
produ/ida por diltensio da vagina e do perineo. Os trajelos sen 
soriais a partir dtuas ircas sio tnfuxnitido* por ramos do neno 
pudendo via ner^'O dorsal do ditbria, nervos labiais e nerxtJS he 
morroicLirios inferiorcs, Estes sdo os printipais ramos sensoriak 
para o prrineo c un transmilidos ao lungo das rai/es nervosas 
S2, S3 e &4, Todurii, outros nervos, tais como os nervos ilioin 
gumais, os ram os genitals dos nervos gemtofemnms e os ram os 
perineals dos nervos cutAneos femorais posteriores, podem de 
sempenhar um papel na inerva^ao perineal. 

Embora a parkin principal do pcrinco seja incrvada pelos 
lr^s ramos malures do nervu pudendo, a incrva^ao pelos oulros 
nervos meikinnadns pode ^ importantecmalgumas p.x icntei 
O tipo dc dor rclatada jxxk ser uma dor nas costas ou nt>s flan 
cos (dor referida, talvez da c^rvice). uma ciibra no utero (devido 
a contra^ao do fundo do utero), ou uma sensa^ao de ' explosio’" 
ou de "rasga^o^ no canal vaginal in ferior im no pudendo (de 
vido a dilata^iu da ccrvkc c da vagina). 

A distocia, que normaimenie C dolorosa, pode ocorrer devido k 
desproporciu fctopelvka; contra^des utermas teiamcas. prdonga- 
das ou disritmkai: infrt^o Lntrapario^. ou muitas outras cam as 


SEGURAN(A DA ANESTESIA OBSTETRIC A 

Avan^os eubstanciais na qu«ihdaile e na seguram;* da anestesia 
obsteinca tern sido feitos nas ultimas Irts iMcadas, Tunicas 
uhrapasaadas. tab como "$ono do crcpuseukr* e mascara de 


4 N. de T. 1\vitykt ittep*. Tknka que consiida primetro em iikjetai mor 
Lina no comedo do trabalho de parto e depots «a>p-. lamina, faxendo 
com qur a pack-cite oquetesvf o que rsUva se ^ussando, porque a com- 
biru^io poderia produzir deprecasao. 
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anestesia. foram rctonhceidas como tncfkazcs ou mseguras e 
foram subitituidas por mfusao peridural ou rrmturas de narcoli ■ 
cos/anestesia local e analgesia controlada pda paciente durante 
o tribal ho dc parto e no p6t operator! o. Quando rcqucrida, a 
anestesia geral e fornecida usando farmacos de aifio curta com 
efeitns fetal s betn cunhecidos e aten^io cuidadosa i concent rada 
no manejo das via* ideas. 

A mortalidade materna reUcionada a Anestesia rcduztu 
10 vexes desde a decada de 1950, principalmente par causa de 
uma apreda^io au merit ada do* rivcos mater nos especial* a*so- 
ciados com anestesia. O indice de morte relation ada a anestesia 
global nos Kstados Umdoi hoje e de ate 1,0 por am milhio de 
na&cidos vivos, um dedin to de cinco vezes na ultima decada. A 
anesltfsia regional hoje 4 mais cornu men Le realizada para CCs*- 
riana, menus nascinicntos ocorrcm cm hospitals que realizam 
menus dc 500 partus por ana c ter cobcrtura me die a obstririca e 
anestesia domiciliar 4 mats comum. Hislorkamente, as imiUmres 
possuem unu chance major de mnrrer sob anestcsM geral do que 
sob anestesia regional durante a tesanana. Durante u decadas 
de 70 e de HO, a indice de fat alidade de caso para anestesia geral 
durante o parto par cesarlana era 123 por l milhao e o indice 
para anestesia regional era de 1.9 par 1 milhio. Assim, 17 mu- 
1 he res momam sob anestesia geral para cad a u mu que mom a de 
anestesia regional Nos anas 1990, a ra/ao caiu de sets para um. 
Nos anos 2000. o indice de fatalidade de cuo para anestesia 
geral durante a cesariana diminuiu para 6,5 por um milhaa e o 
in dice de fit alidade de caso para anestesia regional aumctUou 
levemente para 3,H. O risen relativo de anestesia geral compa- 
rado cum anestesia regional caiu para 1,7* A anestesia geral hoje 
pareee iguilmcnte tio segura quanto a subdural ou a peridural 
para cesarian*. Q dedinio nas mortes mb anestesia geral pode 
ser atribuido ao melhor monitoramento ancftako, nielhor ma¬ 
nejo do fraciato da intuhacao de vias aerea* dillceis e expert n 
cia com mascara dc vias ureas laringeas e nut ms dispositive)* 
das vias atreas* DiUculdade com intuba^&o, aspim^o e hipoxe- 
mia que levam k pa rada cardiopulmonar sio as principals causa* 
dc morte materna rclaciooada a anestesia sob anentesia geiral. 
As causas principals de morte materna rdacionada k anestesu 
a part ir de anestesia regional sAo htoqueio peridural ou espinal 
alto, iiuufidtnci* respirator!* e retain ao firm aco. 

Dm outro panto dc preocupa^ao c que a morf alidade ma 
terna global (nao rclacionada especificamente k anestesia) tem 
aumentado nos Esttdos L mdoi desde WHS, Esse aumento na 
mortalidade materna i mils pronunciado em parturientes mais 
vdhas (com mais dc 35 anos de idadc), principaimenle cm par 
turientes negras, Miocardiupatia, hipertensio, obcsidade e he 
imuragu s;iu as principals rtiolngias awKiadas uno ess,is i.it.is 
de mortalidade crcsecntcs c s3o faiurcs import antes a scroti con ■ 
sidcrado* pdo anestcsioJogista. 

TECNICAS DE ANALGESIA SEM O USO 
0E FARMACOS 

M^todos pstcofisicos 

Iris t4cnicas psicolbgicas distintas foram descnsolvidas como 
um meio de iadUtar o process!) de na&cimento e tornd to uma 


cxpenincu cmocionai positive H parto natural" 1 , psicoprojSilaxia e 
hipnose, O chamado purto natural foi desenvolvido por Grantly 
Dick Read no Lnioo dos anos 1930 e popuUnzado em seu Hvto 
Childbirth Without fear. A abordagem dc Dick Read enfatizav* 
a redu^ao da tensao para mduzir relaxamento. A teemea psico 
p mil Utica foi dcsetivolvida por Velvovski. que publicou os resul 
tados dcssc trabalho da Russia em 1950. Na Russia, na metadr 
dos anos 1950, ficou evidente que a psicoprofilaxia obstetric* era 
um substitute util para a anestesia admimstrada de forma insa 
tisfatdria ou conduzida perigosameule para trabalho de parto 
e parto, E>ce nuiodo foi mais tarde inlmdu/.idu na Franca por 
Larnaze. A hipnose para alivio da dor lem aiingido esfor^os pen 
ddicos de popuUridade desde a inicio dos anos 1HO0 e depende 
do prnler de sugestdo 

Muitos obstetras argument am que a psicoprofilaxia podc 
basicamente eliminar a dor de parto dimlnuindo a perceptao 
cortical dos impulse's de dor em ve/ de deprimir a lunyao cor 
tical, como ocome com a analgesia induzida por firmaco. Re¬ 
lax amen to, sugestao. concentra^io e motiva^ao sao fatores que 
super am outro* metodus de prepara^io para o parto, Atguns 
dries eftio inUmamente rdacionados a hipnose, 

]\sjs tknkM podem redu/ir sigiiilkaLivamenle a ansiedade, 
a tensio e o me do, bias fornccem k parturiente uma compre 
ensao valiosa das mudancas tiMologicas que ocorrem durante o 
trabalho de parto e o parto. Alim d nwi lornecem uma oportu- 
n idadc de comprecnsio e comunica^io mais proximas emre a 
paciente e seu companhciro. que pode icr uma tonte importante 
de conlorto para ela durante o estres*anle processo do parto, Se 
a* tanks* ptlCOitociaii nio fazem ruais do que iuo, das mere■ 
ccm o suporte do ohsteira. 

Os estudos redtzados para avaliar a eficicia das ticnicas 
pucossociais relaiaram r«ultados amplamente divergentes, 
com eficicia variando de I a 20% ati 70 a 80%, O bcncficio glo¬ 
bal 4 melhor julgado pela propria parturiente, com vaUdavao 
pelas obiem^Aei de atendentes. Como sem duvida e o caso 
em outrns ispcctoi da piitica m^dica cm que a prote^io emo- 
cional e o relato subjelivo desempenham uni papet na avahavia 
dc tipos cspccihcos de tcrapia, a personal idadc c o mvcl dc cn 
tusiasmo do medico podem intluenaar forte men te as rea^oes 
da paciente a uma determmada teripia. Os profusion a is que 
sao ceticos das tecnicas psicofisicas nao podem esperar muito 
bans result ados utilizando as. 

Nenhuma dessas tanicas psicofisicas deve iter for^ada em 
uma paciente, mesrao que seja pt>r um profissionalexpertente. 
A paaente nao deve sentiir que ira fncissar se nio cscolher 
completar seu trabalho de parto t parto sem medica^io anal 
gesica Deve hear claro para a paciente desde o inlcio que se 
espera que ela pe^a ajuda se quiser ou precisar t ^usideran 
do sc todos os aspcctos, as tccnicas psicofisicas devem ser vis 
tas como ^djuntos para outros metodns analgesicos em vez dc 
substitutos para cles. 

A eficicia da hipnose deve se em parte aos mccaitismos 
bem conhecido.s, embora nao comptctamcnte comprcendidos, 
pelos quais processor emodooaJs c outros processor mentals 
podem influenciar at respostas global* de uma pessu. i 
ritncia de dor Sugestao verbal e eslimula^ao somato&sensorial 
podem aiudar a allviar if desconforto auociado ao primeiro 
estigio do trabalho de parto Alem dissa, estados hipndticon 
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podem iorneccr analgesia aparcntc c amnesia para expcrien 
Has .iilitiva*. que prnvoeam anstedade For fim as tivniLav 
htpn6ticas podem mclhorar sub&Uncialmente a perspective e 
o comporumento da parturicntc* reduzindo o me do e a apre 
ensao. Contudo, determined os pontos ptihcos com relic io a 
hipnosc devem scr considerados, porque o tempo necessirio 
para csiabeleccr uma rda^io adtquada entrc o medico e a pa ■ 
Cienlc e nulor do quc o dtsponivd no dccorrcr de uma pratka 
medica movimentada. 


AGENTES ANALGESICOS, AMNESICOS 
E ANESTESICOS 

Comentarios gerais e precaucoes 

1 Scj padente estiver psicologicamente preparada para tua 
experkncia, ela predsari de menos medica^ao. Prever e eJi- 
minar seus medos durante o periodo pre-natal e o initio do 
trabalho de parto. Nunca prometer urn trabaJho dc parto 
sem dor. 

2. Individual war o tratamento dc cada padente, porque cada 
uma reage de torma diferentc, Redoes Jesfavoravtis a qual- 
quer fermaco podem ocorrer. 

3. Conhecer o firmaco que voc£ pretendc adminrslrar Hilar 
tamilian/ado com «uia hmitacbcs, perigos e contraindica 
S'oe&, hem como suas vantage ns. 

4. Todoc os analgesicos dados para a mae atrevtuario a pla¬ 
centa. As mcdka<ao sisi^rrucas produzem niveis sanguineos 
mitcrnos e fetais mais altos do que os farmaeos admlnis- 
trado* regionalmeme. Muitos firmacos position efeitos de¬ 
press ivos no sistema nervoso central. Km bora elcs possam 
ter o efeito desejado sobre a mAe, lamb£m podem exercer 
urn efeito leve a grave sobn o feto ou o rccAm-nuddo. 

O famtaco ideal tcra um efeito bendko fevorAvd sobre a mac e 
urn efeito depressive minimo sobre a prole. Nenhuma das me 
dica^oes narcdticas e sedativas atualmente disponiveis usadas 
na obstetricia tem efeitos maternos selctivos. A admmistra s jo 
regional de ane&tesicos locals realizou esse objetivo em uma 
grande extensao porque os nfvds s6rkus bakos mater nos que 
sao produ/idos expoem o leta a quantidadcs insignifkantes dc 
firmacos. 

Aspectos farmacologicos 
A. Rota de administra^o 

Tecmcas sisttmkas de analgesia e anestesia incluem rotas de 
administrate) oral e parenteral. A admim strain parenteral In 
clui in;e^ao lubcu tinea* Intramuscular e mtravenoia. Sedativoi, 
tranquil 12antes e analgesicos cm gcral sao dados par inic^ao in 
trumiscular. Km algum casus, a rota mtravenosa £ prefenda. 

As vantage ns da admlnistra^io ini raven osa sio (L) impedi- 
mento de taxas varsaveis de capta^ao devido ao suporte vascular 
fraco na gprdura ou no musculo; (2) imdo imedtato do efeltu; 
(3) tltula^io do efeito, eviundo o "efeito nuiximo" de um bdlus 


intramuscular; e (4) doses detivas menores devido ao initio de 
acao mats precoce. 

As desvantagens da inje^ao intravenosa sao a Inje^ao arterial 
in advert Ida e o etcito dcpressisi) da superdosagem, mas a vanla 
gem de dosagem mcnor supera as desvantagens. 

Scmpre admmistrar a concentra^id mais baixa e a menof 
dose para obter o efeito dcseiado. 

8, Fatores fisicos e quimicos 

Os andt^ioH pe net ram us cdulas corporals pas van do por meio 
do limitc da mem brand lipidica. Essa nicmbrana nao 6 perme 
ivel a firm uicos carregudos (loniudos), mas e permeavel a for 
mas nflo Lonizadas de farnucos. A maior parte da transfer^nda 
de fArmaco total depende do grau de solubilidade dos lipideoN 
port an to os anestesico* locus sao caracterizados por anm uno- 
maticoi que lio tipofilkos, e todos s,in sfiluveis em lipideo O 
radical amina imermediirio de um ane*t6iico local ^ uma base 
fraca que cxiste cm solu^oes aquosas parcialmente como base 
livre n4o dltaociada e parcialmente como cation dissociado, A 
Figufa 24-1 mostra t> equilibria para tal exist^ucia e a equa^Ao 
de Henderwo-flasselbachp com a qual a propor^o do anesksieo 
na$ formas carregadas c n&ty c arrcgadas podc ser determine da. 
A razio do cation para a forma de base do firmaco e impor 
tank) porque a farina de base A responsavd pela penetralia e 
pda difusao de tecido do anestcsico local, ao pa_sso quc a forma 
do cAtion e responsive! por analgesia local quando o firmaco 
eitlra em contato corn o local de a<4n dentru do canal de scidio 
no axAnio, 

O pK* de um firmaco £ o pH no qua! ptopor^Aes iguais da 
base livre e da forma de cation ocorrem A maior parte dns anes- 
tesn.m locaii usidoi na analgesia obttitfica possucm valores de 
pK« que variant de JJ a 9J (Quadro 24 1). Como o pi I do san 
gue materno £ igual ou major do quc 7*4, o pK, dc ancstesicos 
locals £ Lao prdximo que allera^oes sigruficalivas no equilibrio 
icido bisico materno e fetal podem rc>ultar em fluxos na base 
vetitis as formas de cition do firmaco. Por exempJo, um pH cm 
dev*9&0 muda uma determinada quantidade de cation anestc 
slco local para a forma de base; Inversamente* uma queda no pH 
gera a major parte da forma calUktka, 

Os fatores fisicos sio importantes na transferenda de far 
maco. Os finnacos com um peso molecular (PM) abatxo de 
6D0 alravessam a placenta sem difkuldade. ao puso quc aqueles 
cum PM acima dc LOOO* nio, Uma molecula como a diguxina 

R:NH* + OH" -V FLN + HOH 

Cation ^- Saso 

pH - pK a + tog JMSL 
Cdton 

A Figufd 24*1 Os anest^sicos locals bases fracas que to 
exislem como base livre nao dissociada e cation dissodado. 
Sua propor^o pode ser talculada por meio da equaqao de 
Henderson Hasselbath. 
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Quadra 24-1 Valores de pKa dos anest£sicos locals mais 
comumente usados 


FirvHci 

Home comertial 

pka 

flap iv Kama 

Marcama 

W 

(lofoprixdlna 

Hesacaina 

V 

Elidotaina 

Duranesl 

17 1 

Lidotaina 

lilocama 

7,9 

ifoipivatalna 

HaRopm 

*,0 

Tettacaina 

Pontocalna 

i,5 


(PM 780,95) airiness* a placenta ovinia muilo superficial menu 
Os pesos mokcularrs da maior parte dos ancsksicus locals sio 
na vuria^aodc 200 a 300. A partir do aspccto fbico, a muiuriii dos 
u«liiko& locals airave&sa a barreira materno-fetal por dtfusio 
simples, de acordo com os prindpio* da lei de Pick (Fig, 24-2), 
q ue a firm a que a uxa de difusio de um firmaco depende do 
gradiente de concentrate* do mesmo entre os compartimentos 
materno e fetal e a rela^io da espes&ura e da superflde total dis 
ponivd para transfer^ncia. 


C. Transferentia placentiria 

Faiores que nao as propriedades fisicas ou qulmkas de um fir¬ 
maco podem afetar sua transference por meio da placenta. Esses 
fat ores incluem a veknidade e a rota de adminislra^ao do f^r- 
maco e a distnbui^ao. o metabolismo e a excn^ao do firmaco 
pda mac c pdofeto. A lei de luck pode parccer um metodo sim¬ 
ples de determiner a transfcrtnaa de farmaco, mas existem ou 
iras complexkkdes: o lluxu sanguineo diferencial em qvialqoer 
Lido da placenta, a volume de sangue materno e fetal, e virim 
desvios no espa^o interviloto que tfto de term mantes import an¬ 
tes da quant uk tie final de larmaco que um feto pode receber. 
Determined os dtsnirbtos matemos, tais como duenna cardiovas¬ 
cular hipcrtensiva, diabetes c pri eclampsia e eclampsia podem 
ajterar o lluxo sanguineo placcntirio e de alguma forma afetar a 
exlensio da distribui^io de firmaco. 

A mrdida que a placenta amadurece, a espessura da camada 
(rolobliitic* epitelial diminui prog res vivarrucittc. Essa redugao 
pode fazer a espessura das aunadas de tecidn entre os comparti ■ 
memos materno e fetal diminuir 10 vezes (a partir de at£ 23 pm 


Q/T * K 


A(Cy-C F ) 

D 


A figura 24-2 lei de Fitk, A, 3tea de superfScie disponfvel 
para transfef$fltia de firmaco; t* r ooncentra^o de farmaco 
matefna; C f# concentra^o de farmaco fetal; D, espessuia da 
membrana; K, constante de difusao do farmaco; Q/l veloci- 
dade de difusao. 


no inicio da gesuvan ate 2 pm no termo cm algumas espccies). 
A medida que a gesta^io avantpa, a area de superfjiae da placenta 
t.unbthn aumenta. No terma es&as mudangas na estratura fisica 
tend cm a favorcccr a tnnsfertntia melhorada de larmacos por 
meio da placenta. 

A tnmifer^ndi place nun a £ ftfdada peln pH do sangue nos 
dots Udos da placenta. O pH do sangue no Lido fetal da placenta 
normaJmente £ 0,1 a 0,2 U mais baixo do que do lado materno. 
Portanto, a passagem de farmaco para a unidade fetal result* em 
uma tend£nria da exi$t£ncia de maior quant idade de farmaco no 
estadn iomzado. Como o equilibria materno fetal £ estabelecido 
aprnas entre a fra^ao nao ionizada do farmaco em qualqucr lado 
da barrelra, esse diferencial fisiologito irA facilitar a transfertopi 
materno fetal de farmaco. Com mais larmaco na forma ionizada 
na unidade fetal, o novo equilibrio que surge resulta cm uma 
carga de farmaco total maior (ionizada mail nao iunizada) no 
feto. Como os valores de pK^ de anestesicos locais comumente 
usados slo mais prbxinros do pH do sangue materno, esses agcu¬ 
tes (endem a se acumular no lado letal da placenta- Isso tambem 
e verdadeiro de outros firmacos basicos como morfina, mepe 
ridma e propranolol Diitiinui^tVes adicionais no pH fetal levam 
a indusio de firmaco adicional no feti>. Para firmacos iridoa 
(p.ex,. tiopcntal) a mudan^a na concentra^ao de farmaco total e 
na dire^ao oposia, isto e, para a Lado materno da placenta. 

Em resumo, a v doc idade de transferencia de um farmaco e 
governada principalmente por (I) solubLLidade lipidka* (2) grau 
dc ioniza^ao do farmaco, (3) tluxo sangulneo placcntirio, (4) 
peso molecular. (5) metaboLismo placenuno e (6) liga^ao de 
protein*. 

D. Oistribui^ao fetal 

Apt>s um 1 Arinas o depositado no comparti me mo materno pas 
sar pela barreira materno fetal ele deve akan^ar o feto e softer 
distnbukio (Fig. 24 3). A rtsposta do feto e do rcc^m nascido 
depende da concentro^Ao do farmaco nosdrgaos ricos em vas<is, 
tais como o c^rebro, o coraflo e o flgado Os firmacos transit 
ridos do compulimemo materno para o fetal da placenta sao 
entao dituulos antes da dislrihiucao para os vanos organs vitais 
feta is. Cerca de 85% do sangue na veia umbilical que passa da 
placenta para o feux pasM pttr meio do figado fetal e drpon para 
dentro da vcia cava inlcnor. O restante contorna o ftgado c entra 
na veil cava principalmente via ductn venoso. Uma mjstura de 
sangue que vem das extremidades inferiores, das visceru abdo¬ 
minals, das cxtrcniidades superiores e do torax reduz ainda mais 
a concentrate* de firmaco. O sangue do itrio direito desvia da 
direiia para a esquerda por meio do for am e oval para dentro do 
itrio csquenltx resultando em um* concentro^io final no lado 
esquerdo do coro^oo, que e apenas levemente mats baixa do que 
na veia cava. 

A quant idade de firmaco que par fun alcanna um drgAo vital 
esti relacionada iqueta do suporte de sangue do drgio. Como o 
sistema nervoso central £ o organ fetal mais alumente vasada 
nzadb, ele recebe a mamr quantidade de farmaco. L ma vez que 
a firmaco alcanna o figado fetal ele pode ser Ligado i protema 
ou mctaboLizado 

A capta^ao de farmaco por tccidos felais pode sermuito rapid j 
ap6s admimstra^ao intravenosa ou peridural. Concentrates 
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A Figure 24-3 Relate entre companimentov maternos e fetaise diitribui^do de farmacos entre eles, 0 fdrmaco passa do com- 
pariimento matemo, via placenta (time barreira partial), para o compartimento fetal, onde os prinefpios de dindmka do farmaco 
(be., distnbuitao, biotransiormatao e excre^o) determinant os niveis nos feetdos de brgaos especiticos eventual Existe uma 
barreira puramente me tamed entre os compartimentos maternos e tetais, que atinge importantia no final do primeiro e no 
segundo estdgios do trabalho de parto — o cordao umbilical. que 4 suscetlvel 4 odusao partial e total. 


mcnsuriveis dc ane.slesicos locals foram cnconlradas nos treidos 
feuis em ati i a 2 minutof apos a mjefto. A solubilidadc Itpidica 
de urn firmaco & importance para desen volver concernra^Aes 
maiorrs em dcterminadoN organs com alto conlcudn lipidicu, 
como a suprarmiali os o^irm, o figado e o eerehru. 

O metaboUsitio e a excre^ao do firmaco sao os aspcctos fiiuis 
do qua dm de distribute fetal. O figado feial e capaz de me- 
uboli/ar firmacos e viftoc fubstralro ji no segundo trimest re, 
uma capacidadc que mclhora ate o tenon. Narcoticos e scdati 
vos sio metabolic ados muito mais lentunente peln figado fetal, 
prnduzindo um efdto pmkmgado des«l substindas no recto 
nascklo que i exposto no utero, Por fmi, a l apacidade do feto em 
cxcrctar drogas tambcio c reduzida peU fuilfio renal reduiida. 

Analgesicos e anest^sicos sislemicos 
A. Sedativos (hipnolicos) 

O principal uso de firmacos sedativos c hipnAtlcoi e produ- 
zir sonolincia* For muitos anus, esses firmacos cram os uni¬ 
ces disponivcis para reduzir a ansiedade e induzir sonoltncia. 
A fase lalente do primeiro e si agio do trabalho de parto pude ser 


tralada por suporlc psicologico isoiado ou utilizm^ao dc com 
postos sedatives c hipndticos. Q suporte psicolAgtco pode scr 
complementado peln use dt os. Quando uuhzados de 

forma adequada, esses firmacos induzem tranquilidade e uma 
maior lenst^lo de bem estar. l ies sao analgesicos fracos e nao 
ievnn visivelmente o limiar dc dor em pacicntes conscientcs. 
Mao ocorre amnesia, O irabalho de parto pode ser demoradn 
por grander doses de sedativos, espedllmoitc quando admin is- 
1 ratios muito cedo no primeiro estigio. 

O uso de barbituric os isoladns para analgesia obstetnea nao 
& princa comum e deve $er desestimukio, A dose necessiria 4 
perigosa para o feto, que £ extremamente scnsfvel 4 depressio do 
si sterna nervoco central por esses farmacos. Apneia periodica e 
ate mesmo a aboii^io dc todos os mo\imentos duram mais que 
os efeitos dos barbrtlirlcos na mae 

B. Tranquilizantes e amn^$icos 

Kssrs firmacos do usados print ipalmentc para aliviar a apre- 
ensio e a ansiedade c para produzir calma. Adicionainicnte, elcs 
podem potcnciahzar os efeitos dc outros sedativos. Um cfeHo 
potenoalizador do analg^sico e mult as vezes soiicitado para 
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esse grupo de agentcs, mas nao foi detinitivamente demons 
trado. Hidroxizina e diazepam sao tranquil izantes-anesttaicos 
populares. A escopolamina. que era muito popular na obsle 
Iricia no passado, nao produz analgesia, mas tem um etcito sc 
dativo leve c amnesico accntuado, A escopolamina nao £ mais 
utUizada, porque a amnesia produzida £ extessiva e prolan* 
gad a O dia/epam deve scr evitado durante o trabalho de parto, 
porque clc tem uma mda vida quimica ionga. que e amda mais 
prolongada no neonate. O d tazepam at raves sa prontamente 
a placenta c c encontrado em concentrate* signlhcalivat no 
plasma fetal. Atualmcnte, o diazepam nio £ reco mend ado sc o 
nconato for prematuro, por causa do risco dc ictericia. Oulros 
efeitos cotatermU potentials relacionados ao uso de diazepam 
sao hipotonia fetal, hipotenma r uma perda de variahilidade 
bait men Los na frequincia cardiac a fetal. 

Uma das controversial sobre o diazepam diz respeito ao con 
teudo de tampoes de benzoatn de lAdio e de icido benzoico, 
Os dois composlD* sio potentefi desacopladores do complex© 
bilirrubina albumin* e alguris invest igadorcs sugeriram que o 
neonato pode ser mais suscetivel a ictericia cm virtude do nivel 
aumentado de bilirrubina circulante bvre. Contudo. como u dia ■ 
zepam injetivd e cfetivo no tratamenlo de tramiomos convul¬ 
sive* do rcctm naxtido, retirada de opiaceo e tetania c porque 
de c visio como um ad)umo util na analgesia obitftrkt, foi re 
alixado um cstudo em animals nos quail quaniidade* compa- 
rivets de benzoalo dr stidio cram injcLidas para deter mina; se 
quantidadcs signitkativas dc bilirrubina estanam doponivcis na 
circulate. Midazolam, uma benzodiazepina soluvel em igua de 
a^an Curta, parecr ser desiituida do* efeitos neonatais vistos com 
diazepam e e mats rapidamente elimirmda. Em pequenas doses, 
da podc coneebivelmente tornar sc uni amiohtico util para a 
ptcientc em trabalho de parto. O midazolam £ 5 a 4 vezes mais 
potente do que o diazepam e hi uma breve demora no inkio 
de seu etcito sedativo apds inje^ao iniravcnosa. As doses devem 
ser man!idas abaixo de (M)?5 mg para evilar amnesia anterd 
grad a excessiva. 

C. Analg&icos narcdticos 

Os firmacos analg&icos sist^micos {induindo narcdticos) ilo 
comumentc usados no primeiro estagio do trabalho dc parto, 
porque produzem um estado dc analgesia c deva^an do humor. 
Os firmacos prefen dm sao codeina 6U mg na intramuscular ou 
meperidina 30 a 100 mg via intramuscular ou 25 a 50 mg (tl* 
lulada) de forma intravenosa. A combina^ao de morfina c cs* 
copolamina foi popular no passado por seu cfeito de '"sono do 
crepusculo". mas hoje raramente £ usada. Oi efeitos indesejiveis 
comuns dessa combinifio dr Anmcoi *io nausea e vAmito, 
supressio da tosse, estase intcstmai e dlminui^lo na frequin 
cia, intensidade e dura^ao das contra^des utennas no inkio do 
primeiro estagio do trabalho de parto Alim disso, a amnesia e 
excessivi para esus pacienles. 

A mortina nao c usada nas pacientes em trabalho dc parto 
ativo por causa da depressao respiratnria excessiva vista no neo^ 
nato comp a rad a com doses equipotrntes de oulros narcdticos. 
Os fetos que s4o de baixa idadc gestacional, sao pequenos para o 
periodo uu sofremm trauma ou trabalho dc parto longo sao mail 
suscctivcis a narcose. 


O fcntanil i um narctitico sinteiico popular que lem sido 
usado na obstetrieia nos tompartimemos sist^mico e peridu 
ral. Seu uso no com part imento peridural teve sucesao quando 
combinado com pequenas quant Idades e concentra^'Aes 

dc buplvacaina. Os dados que suslentam sen uso vtm da Europa 
c dos Estados Unidus. 

Sufentanil c um denvado do fcntanil com pot^ncia e lipufdi 
cidade aumentadas. Ele £ amplamente usado para analgesia in 
tratecal e peridural durante o trabalho dc pariu HVtuiv ad versos 
potentials do sufentanil induem possivd depod^io placenta na 
e deprevsio respiratbria neonatal. Adkionar sufentanil inlralecal 
ou peridural a bupivacaina melhora a analgesia do trabalho de 
parto, com initio mais r a pi do c dura^ao mats longa comparado 
com bupivacaina uokk A dose comum e 3 a 3 pg in tratecal e 
10 a 15 pg peridural. 

Remifentanil £ um recente opioide iint^tlco de ai,io ultra- 
curta com Inkio rapido (aproximadamente 1 minuto) ap6s ad- 
ministra^ao iniravenow. Ele 4 rapidamente metabolizado por 
esterases de tecido c dc sanguc nao cspecihcas, nao dcpcrukndo 
da tun^ao renal ou hepatica e sucessivamente nao sc acumula no 
feto. Esse initio e eliminat'io rapid os fadlitam seu uso efetivo 
e seguro durante o trabalho de parto. O remifentanil tem sido 
adminixtrado como analgesia intravenosa para trabalho de parto 
usando uma variedadc dc rnetodos. incluindo infuvao basal, 
bolus dc ?UA ; analgesia controlada pdn pacicntc) (com ou sem 
Lrifusao basal) e inlusoes alvo controladas. 

HutorfanoL (Stadol) £ um analgcsico parenteral vintelico que 
tem agonista c antagonist* dc propriedado opioidcs Eir e unco 
vezes mai.v ptnente do que a mnrfma e 40 vezes mais potente que 
a meperidine As doses tip it as sio 1 a 2 mg via intravenosu ou 
intramuscular a cada 3 a 4 boras. O inicio da analgesia e den 
tro de poucos minutes ap6s mie^io imravenosa. Hi menos de 
prtssio respiratnria comparada com uma dose equivalence de 
morfiua devfdo ao efeilo miximo a partir de *U4S propried^dcs 
agomstas antagnnistav. Fas a propriedade torna o butorfaruil par¬ 
ticular in cute util para analgesia no trabalho de parto, quando a 
depressao rcspiratAriado felo/neonato c uma preocupa^ao, 

Nalbufina (Nubam) i um opioide agonistayantagumsta mistu 
similar ao butorfanol comumentc usado para analgesia de traba 
Iho de parto parenteral. Sua pcvttacia £ equivalente a da martin* 
em uma base de milignma, O inkio de a^ao apds injevio ini rave 
nou i 2 a 3 minutos, com dura^Ao dc 5 a 6 bora*. A dose comum 
£ 10 a 20 mg via intravenosa a cada 4*6 horai. EU £ mctabolizada 
predominantemente pelo ligado e eicretada pdo tittl 

D. Tiobarbiturico 

Ant stcsicos inlravcnosos como o liopental e o liamilal sao am* 
plamente usados na cirurgia geraJ. t^ontudo, mcnos de 4 minutos 
apos um tiobarbituricoi;er inietado na veia da niae,as concentra ■ 
^oes do farmaco no sangue mater no e fetal serao iguais* A mae 
perderi a conic iencia c os neflexosi protclorcs das \ us acre as corn 
uma dose dc tiopcntal dc 1,3 a 2 mg/kg; por Unto, tie deve scr 
usado a pen as cm assoc iiyao com ancslcsia endotraqueal geral 
Doses de tiopental de 3 * 4 mg/kg «lo utilizadas para induv'io 
de anestesia geral. 
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E. Propofol 

Propofol c um agcnte de indin^ao mais rccente que foi intro 
duzjdo na pritica nos Estados Unidos no iniao dos anos l WO. 
Como iun agente de indu^o, ele k similar a os barbituricm na 
dcprcs&ao cardiaa kve e perda dc tonus vasomotor pcrifer it a 
Ele oferece as vantage ns dc depura^ao rapid a, durayao de ayao 
curia, propnedades anncmdicas e msco reduzidu de reatividade 
das \ias .terras Mr r um agenic ideal para mduyio de aneste- 
sia geral cm uma dose de 2 mg/kg cm parturiente*. Ele tambem 
pode ser usado cm incremented de 10 a 20 nig durante a drurgia 
vt>b bloqueio regional para tritar nausea e vdmltov. O-s escores de 
Apgar neonaUl e os gases umbilical s sao similares apbs a indu- 
yao com propofol ou barbituricos, 

F. Etomidato 

O ctofxikUto t um agentc de induy&o intravenoso que lem sido 
usado na anesltsia obstetric? desde 1979. Ele produr um ini- 
cio rapido da anestesii com deltas curdiorrespiratdrios mini- 
mos. Ena proprkdade torna-o ideal para parturiente* que sao 
hemodinamkainente instiveis ou que nio tolerariam grandes 
altcrayoev hernodinamkas. Com uma dose de induce de 0,2 
a 0,3 mg/kg, o etomidato sofie uma rapida hidrdlisc que Leva 
k recuperayan rapida O etomidato atravessa a placenta rapida 
merue; contuda grander variayoes na razao VU/VM (vela um¬ 
bilical: vcia materna) (0,04 a 0,5) loram rclatadas. O etomidato 
pode tausar dor no local cir injeyio e movimentos musculares 
invofluntArios cm algimus pacicntes. 

G. Ketamina 

A fencididina derivada da ketamma produz anestesm por utna 
imerrupyik) dls&ocialivi de (rajetos a ft-mites a partir da percep- 
yio cortical Fla se tornou um agpme adjimto util e amplzmente 
usado na obstetric la porqur o cstado cardiovascular n later no e 
o Jlu.xo sanguineo uteri no sao bem mantidos. A analgesia ma 
terns detiva resulta de haixav doves de 0,25 a 0,> mg/kg, mas 
sem perda de conseknda ou de rcllexov pro let ores. Contudo, 
a margem de nguranya e estreita, e, port an to. els deve ser utili 
zada a pen as por medicos capazes de segurar fadlmcilte e prole 
ger as vjas stress se ocorrer perda de ooncdtncU Para parlo por 
cesarians, a jjlduyfo anevtdoca geral pode set produzida tom l 
a 2 mg. kg tic forma intravenma. A tciamma c stimuli o si stem a 
cardiovascular pars manter a frequtneia cardiaca, a presiio van 
guinea e o de Into cardiaco. Ela i util no cenlrio de perda san¬ 
guines ini portante, qua ndo a induyao rapida de anestesia geral e 
requenda. Contuda tern efcitos alucindgenos sigmikativos que 
limium sua ulitidade m obsteiricia, 

H. Anestesicos inalafdrios 

Os anestesicos malatonos sao adnunistrados como um compo 
nente de anestesta geral. No passado, os anestesicos malattinos 
eram dados durante o trabalho de parto em concentra^Oes suba 
nc&tcsicav para tratar a dor da contracia mas eles nao sao mats 
utilization para cssa indica^ao. A ,idminis!ra^u desses gases por 
miscara para a pac&ente consciente em trabalho de par to pode 


resultar em obstm^ao das vias acreas, aspira^ao c hipozja^ Alem 
dlwn. os gases vaporizados iriam con turn mar inaceitavelmente 
o ambiente da sala de parto, porque a expulilo efetiva dos gases 
da sal a nio e possivcl Por fim, de lodos os anestesicos vo l ate is 
utiUzados atualmente, apenas o oxido nitroso tern propnedadcs 
analgesicas em coneeiUra^ftes subanest^sicas. 

Ov anotcsicov inalattSrJos mais comumente utili/ados na 
gnvkkrz sao oxido nitroso. scvotlurano, desflurano c isoflurano, 
l odos esses farmacos it rave warn prontam entr a placenta e pro 
duzern concentrates vanguineas significative no fetex Purantr 
a breve exposi^io aov gives anesteiko* adminisiradiiv maternal 
mente, o ftlo nao i atetado de forma adversa. O debito cardiaco 
fetal ^ levemente reduzido por esses firmacos, mas o fluxo san 
guineo de drgao crilico nio £ afetado e o esiado icido-bisico 
fetal Ik a i nalterado. A exposi^o as concentrates alveolares 
minimas de gases anestesicos por mais de 15 minutos esta asso 
ciada com esc ores de Apg.tr redu/idos. mas oulros parimetms 
de bein-estar do frlo e do recem-nastido nio sio prejudkadoa. 

A parturiente a termo e mais sensivd aos cfeitos anestesicos 
de todos os anestesicos malados, presumivdmente como um 
resutlado de mveiv el tv ados de progevterona. Essa sen si bib- 
dade aumentada de 20 a 30% comparada cum pacientev nao 
gravidas col oca a pacientc em risco aumentado para obnu 
kla^ao e aspirs^ioi portanfto, esses farmacos nio devem ser 
adminivtrados tem prepara^io para intuba^io t rnlotraqueal. 
Agentes vollieis (cxct u> N : 0) produzem relaxamentev utcrino, 
c alias coQcentrs^ex devem ser evitadas durante o par to para 
prevemr atonia uterina e hemorragu pbs parto. Fm concen 
trades baixas (menos de 1%). ties produzem amnesia e sens 
cfeitos tocolfticoi sao facilmentc neutralizado* por infu^nes 
padrao de ocitocina (Pitocin). 

ANESTISIA REGIONAL 

A anestevia regional d atingida por injev^o de um anevtesicolocal 
(Quadro 24-2) ao redor dos nervo* que passam dos segmentos 
opioaia pan os nervo* pertfcricos responsivds peU inerva^io 
sensorial de uma por^ao do corpo. Mais recentemente os nar 
c6ticDs foram adicionados aos anestesicos locals para melhorar 
a analgesia t redu/ir algunv efeitoa colatcraia dos anesl^aicoa 
locals. Us bloqucios regional dos nervos usados na obstetneia 
mduem os veguintes: (1) bloqueio pendural lombar e peridural 
caudal, (2) bloqueio subaracnoide (espinal), (3) bloqueio peri¬ 
dural espinal cornbmada c (4) bloqueio pudendo. 

A mfiltra^ao de um iirmaco anest^sico local e analgesia de 
bloqueio pud e ndo car regam rlscos minimos, Os perigov au* 
menum com a quantidade de fkrnuco utili/ado. A veguranva 
c a adequabilidude da anevtesia regional dependem da velc^ao 
apropnada do tarmaco e da paciente e do conhecimenta experi 
fncta t habitidade do obstetra no diagnnstico e no tratamento de 
poisfvefs comptlca(5es t Anevtesia condutiva maior e anesteaia 
geral na obstctricia requerem conhedmcnto e experience espe 
cializados mnto com mnmtnra^ao materna e fetal intensiva. t-sse 
campo de experi^nda lem se desenvolvido com** uma subespe 
dalidadc dentro da aneslcsia, refietindo a neccvsidadc de com 
preemao espedalizada. da paciente obstdrica c de sua resposta. e 
das respostas fetais k anestesia. 
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Quadra 24-2 f^rmacos utilizados para anestesia local 





letncaina 

Lidocaina 

Bupivacaina 

Cbroprocaina 

Ropivitaina 


(Pontociina) 

(liloUMM) 

(Mamina) 

(MeuMina) 

(ttwopin) 

Potent a" 

10 

23 

912 

3 

9-12 

Tom it idade' 

10 

11,5 

46 

1 

3 4 

Fstabil idade 

(stare) 

HIM 

tsllvel 

Estirel 

HIM 

Dene maxima total 

50 100 mg 

350-500 mg 

175-200 mg 

B00-1.000 mg 

200-250 mg 

infHiratfto 

Concentracio 

O,OS'0J* 

0,5-1 % 

0,25% 

1-2% 

0,2-0,5% 

Inicio 

10-20 mm 

3 5 min 

5-10 mm 

3-5 min 

5-10 min 

Duragdo 

Ift-J h 

1-2 h 

IK-4 h 

30-60 mm 

1VM h 

Btoqueio nervoso 

Contentr^Ao 

0,2S‘0,S% 


0,25-0,5% 

2% 

0,5-1K 

Inicio 

20-iO mm 

10 20 mm 

20 30 mm 

10-20 mm 

20 -30 mm 

Dura^to 

3-10 h 

2-4 h 

4-12 h 

30 60 mm 

5-1 h 

Peridurdt 

toncefitragao 

— 

1-2% 

0,06 0,5% 

2-3% 

0,051% 

inicio 

— 

5-15 min 

15 20 mm 

540 min 

15-20 min 

Duratia 


1-2 b 

2-5 h 

30-60 mm 

2-1 h 

SiiiBioiii 

ContefitracAo 

0,2Sd<* 

2S% 

0,5-0,75% 

2% 

0,5-1% 

Dose 

S-20 mg 

40-100 mg 

0,75-15 mg 

35-50 mg 

15 22,5 mg 

inicio 

Pap i do 

RApido 

Oaptdo 

Rapido 

Rapido 

Durat&s 

90-200 mm 

45-90 mm 

7S-1S0 mm 

30-45 mm 

75-150 min 


'Compaiado torn piutaina 


► Selecao da paciente 

A anestesia regional e apropriada para analgesia do 1 ratal ho de 
parto. cesarian* e outiw procedi memos tfnlrgitos obiiitrico* 
(p.d > ligadura tuhariu pbs par to. cerclagem cervical). Muitas 
pukntes preferem permaneeer aeordadas; contudov ocasional 
menie uma escolha e feita para fornecer anestesia geral 

O anesteaiologisU avaliari a paciente para determinar os ris- 
cos rdalivos da anestesia geral versus regional. For exempia al- 
gumas formas de doenca cardiac* valvular podem comraindicar 
bloqueio regional e a anestesia geral pode sat considerada mail 
apropriada- Outra* contraindkagdet para a anestesia regional 
in cluem infec^io* cotgulopitlit hipovolcmia, doen^a neurolo 
gica progressiva c ream da paciente. 

I Pte paramo da paciente 

A mulhcr que e hem informada e que tern uma boa tomumca^do 
com seu medico geralmente 4 uma candid at a cajma e cooper* ■ 
tiva para anestesia regional on geral. A paciente e seu compa- 
nheiro devem ser bem inform ados no inicio da gruvidez sobre 
as op^Aes de anestesia para o t ratal ho de parto. bem como para 
cesarian* sc for precise. D anestesiologisu pode esiar envoivido 
no inicio da gravidc/ se a paciente liver prcoc upa^oes especiais 
sob re a anestesia (hislbrta familiar de risco anest&icQi cirurgu 
previa nas costas, problem** de tuaguh^ao)- Alguns hospitals 


possuem profi&iloiuii de prt avallagio de anestesia obstetric* 
que lid am com cans preoc upa^des. 

Agentes anestdsicos locals 

Um farmaco anestcsico local bioqueia o potential de agio dot 
nerve* q nan do seui ax Amos sao ex post os a medicagao. Os agen¬ 
tes anesttocos locals agem modifkando a permeabilidade Hfrilci 
da me mb ran* ccJular para cstabiJizar seu potencial de repouso. 
Quanto menor a hbra nervosa, mats sensivd ela e aos anestesicoa 
locals porque a suscetibilidade de fibre* nervosa* individuals d 
Invmamentc proportional ao dilmeiro transversal das fibre*. 
Pur conseguinle, com anestesia regional, a pcrcepgao que a pa 
dente tern de toque leve. dor e temperatura e sua capacidade 
para com role vasomotor &£o e mbotadas mats rapid* me me e com 
uma menor concenlragio do firmaco do que a percepgao de 
prasio ou a fimgao dos nervos motores para os museuLos estria 
dos r A excegao a essa regra e a sen&ibilidade das fibras nervosas 
autA nomas que sio bloqueadas pel* concentragio mais haixa de 
anest&ko local apesar de serem maiores do que alguns nervos 
•enaoriais, 

A pen as os tarmac os anestesicos que sdo compleUmente re 
versiveIs e nio irritant** e que causam toxicidade minima do 
dlnkamente accitos. Outre* propriedades desejiveis de agentes 
ancstesicos regionais tuduem rapide^ de inicio, previsibilidade 
de duragto e faciUdade de esteriliza^lo. O Quadm 24-2 resume 
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os «nest£sicQs Locals tomumente utdizados na obstetrida e na 
ginecologia, junto com seus usos e doses, 

Todos os ane$t£skos locals possuem determinados efeitos 
cola (era is relacionados a doses indc.se jiveis quando absorvidos 
sistcnucamente Todos esses tarmacos sao capazcs de estimuJar 
o sistema nervoso central e podem causar bradicardia, hiperten 
sao ou esUmulayao respirathria no njvel media Jar. Alem disso, 
ties podem produzir ansicdadc, cxritayao ou ronvulsocs no 
nivcl cortical ou subcortical iissa rrsposta esdmula convulsAes 
tOnicocIftnicas porque e acorn pan ha da por depressao. perda de 
control* vasomotor, hipotrnsio, depressao rcspiraltiria t coma, 
Tal episodio dc depressio cardiovascular indireta muius vczes t 
acentuado por um efeito vasodilatador direto c depress]vo mio 
cirdico. O ultimo e comparivd i ayio dc quinidlna. Ewe efeito 
cxplica por que a lidocaina e util para o Iratamento dc determi 
nadas arritmias cudiaas 

Cloroprocalna £ um derivado do ester que era popular nos 
an os 1970 pnmipaimente por causa de *cu inicki ripido r curia 
durjyan de ayao, e vua baixa (omidadc ao feta Ela t tncUbo- 
lizada por cnlincstcrasc no plasma e portanto nio deman da 
degradaySo da eniima hepitica* como fazem os dcrividot de 
amida mats complexos e dc ayio mm longa, A doroprocafna 
term uma meia vida de 21 srgiindos no sanguc adulto e de 42 «e- 
g undos no sangue neonatal. Os efeitos tdxkos dire to s sob re o 
tetO sio minimi/ados porque mentis drogas esiio disponiveis 
para Iransfertnda no compartimenlo maierno. 

A potenda da doroprocaina t comparavel a da Lidocaina e 
da mepivacaina e o lirmaco £ tr£* vexes mais potente do que a 
procama. Em media scu ink to dc ayift vans dc 6 a 12 m inuU>s 
c persiste pm 30 a 60 minutos, dependeddn da quantidade utilE 
zada. A doroppocaina c muitas vexes utili/ada para ce&ariana dc 
urgencia quando o rateter peridural ja esti cdocado para evuar 
aiicstcsia geraf 

Bupivacaiu, o ancfttaico local dc am Ida, csti retadoiudo 
k lidocaina c k me pi vauiina mas tem aigtunas prupriedades 
fUicoquimica* muito diferentes. Ela tern uma solubilidade 11- 
pldica muito main alta, um gray mail alto de uniao a proieiiu 
plumitka materna c uma ayau mils pro Ion gad a. Mats do que 
com outros aocste&icos locals, a concent ray ao de bupivacaina 
pode ser reduxida para produzir hloqueio sensorial com bio- 
queio motor minimo Como a in^ao de bupivacaina para aJI- 
v io da dor no trabalho de parto hojc c principaJmentc na tornu 
dc pequeno volume continue) e adminiitra^io de concentre 
yao minima via mecamsmo de bomheamento, as complicay'Aes 
antes niotivo de preotupayao, como hipotcnslo e eonvutoftei, 
agora sao raras, 

I- nete^ario prccauyio quanto it admmistrayao de bupivaca 
ina para cesartana. Esse firmaco esteve envolvido em determi- 
nadas salistrotes cardiovasculares asscKiadas com inieyao initial 
do nmmot tail como paradas cardiacas que cram refratims 4s 
tentativas de rcssuwitayjo touts e apropnadas. Embora essas ca- 
t^Mrofes sejam raras, o profissional e aconselhado a inwiar nao 
man do que 5 ml do ftrmacoem qualquer momenta esperar 4 a 
S minutos, depois repetir o procedimento ate o volume desqado 
ser liberado. A concenin^kr snixima de bupivacaina permit!da 
alualmente pelo Food and Drug Administration (FDA) para 
ancstcsia peridural obstdrica i dc 0,5%, A dose maior que 3 mg/ 


kg £ atualmeme con siderada tOxica. A seguran^a da bupivacaina 
pode ser aumentada se ela for administrada em doses fraciona 
das (p.ex.. 5 ml a cada 5 mmutos). 

A ropivacairu e um ant siesico local de amida niais recente, 
mtiodiizido nos Estados Unidos na metade dos anos 1990, Ela i 
me nos soluvel em Lipideos do que a bupivacaina, e estudos Ini- 
ciais sugeriram que ela produxia menos bloqueio motor e era 
mcnos cardiotoKica do que sua bupivacaina homdloga. Estudos 
posteriory foram menos comincentes em documentar eticicia 
e seguran^a melhoradas, mas a rupivacaina tem subsiituido a 
bupivacaina em algumas Instituiyoes, Hi um estudo em an 
damento sobre a seguranya e a cBeacia da levobupivacaina, o 
isomero levorrotatono da bupivacaina, que tambem pode ser 
menos cardioldidca do que sua moldcula rac^mica, Esses dois 
reccntrs anestdsicos locals de amida sio utilizados cm doses e 
cm concenlra^oes sun dares is da bupivacaina. 

Analgesia de infiltrafdo local 

A inlihrayao local do tecido de solutes diluida* dc firmacoc 
aneslesicos geralmente produz result ados satis laturios porque o 
alvo & a fibra nervosa fina„ Todavia, detem-sr mantel cm menlc 
os peri go s de toxic idade sisiemica quando grandts areas sao 
ancstestadas ou quando a rcimeyau c necessaha. £ boa pratica, 
portanto, cakular com anteced^ncia os niiligramas de firmaco 
e o volume dc soluyao qur podem ser necessirios para manter a 
dose total abaixo da dose toxica aceita, 

A mfdt rjyao dentro ou proximo da area de inllama^ao e con 
Iraindicada. As in)ey6es nrsui xonaa podeffl ser seguulas |H>r 
absor^io aist^mica rapida do firmaco como um resultadu de 
vascularidade aumemada dos teddos mtlamados. Alem disscs a 
infe^ao pode introduzir ou agravar a mfecyao 

Tecnicas de analgesia regional 
A, Bloqueio peridural lombar 

Essa tecnica analgcsica c K-m adequada para anesteMa obstetrica. 
Utilizam se inf cedes em bolus ou infus&o continua de ancst^ 
tkoi locals para trabalho de parto, parto vaginal ou cesariana. 
Os nancAiioo* iio adicionados pan luplemcntar a qualidade do 
bbqueio, 

Apos a packmte ser avaluda, um bloqueio peridural pode ser 
coloado uma ve/ que o tratvalho de parto * esiabefctfdo Dosa 
gens de firmaco podem ser ^justadas 4 medida que as circuns* 
i4ncias mudam, O cateter pode *er utiliiado para cirurgia e para 
analgesia pbs operatoru se necessirlo. C> segundo etugio do 
trabalho de parto ^ prolongado por anestesia peridural; contudo, 
a durayao do primeiru o I Agio nan £ afetada. O mode fdreeps 
dc altvio e aumemado, mas o rcsultado total nao c adversamente 
afetado por bloquem peridural. 

A tAcnica de bloqueio peridural deve ser exata, e ocasional 
menlc oconx anesksn cspinal (alta) maeiya inadvcrtlda. Oulras 
reay oes mdesefaveis incluem a sindromc da absoryao rapida (hi 
potensjm, bradicardia, aludnayAes e convulsoes), dor nas coataa 
pdt-parto e parestesias. O bloqueio peridural deve i-rradu ar a 
dor entre TIO e Ll durante o primdro cstigio do trabaiho dc 
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parto e entre TIG e S5 durante a scgundo cstigio do trabalho 
de parto. 

O procedi men to e aimo segue. Injetar $ ml. de uma solu^o 
.upio'uL dr iJlkjm j a 1,5% ou agente similar ru> vatcler uimo 
uma dose <k teste. Se a anestesia c spinal nan ocorrer apds 5 a 
10 minuto*. injetar mais 5 mL Injetar 10 mL da solu^Ao anes- 
l6uca no total para realirar lentamerut um grau adequado r vim 
Jtfvel aproprlado dc anestesia, Uma vcz que o blbqudo i estabc- 
lecuio, uma tnfusjo continua dc 10 a 12 ml. h mantcra o bio 
queio para o trabalho de parto. A bupivacalna a 0 ,125 a 0,25% i 
muii.is vc/t s usada para bloqucio peridural, com 2 a 5 pg/mt. de 
fenuinU na mistura peridural. 

A mac c manuda cm uma post^ao cm cunha ou lateral para 
preventr compres&ao aortocaval. A simpatectomia produzida 
pelo bloqucio predUptVe a paciente £ format an de Ugo venoso 
e retorno venoso neduvido. A pressao arterial imterna deve ser 
aterida com frequ^ncia enquamo houver efeito peridural. 

B + Bloquefo caudal 

A anestesia caudal U J ig. 24 41 c um bloqucio peridural abordado 
por meio do espa^o caudal. Ela pode fornecer hloqueto sacral 


sdetivo para o segundo cstigio do trabalho dc parto; contudo, 
hoje raramente t utilizada devido a complicates espedficas 
para a paciente obstdrica. A descida da cabe^a fetal contra o 
perinea, ale in do edema sacral no termo, oculla as m areas do 
hiato sacral. Isso torna o procedirnemo caudal tccnicamente de 
safiador, e relate* de tramfixeylo do reto e pun^io do crinio 
fetal com a agulha peridural t£m levado muilos anestrMologivUs 
a rvitar cssa tecnica. A ancstcna peridural lombar t coasiderada 
uma altcmativa mais segura, 

C. Anestesia espinal (subdural) 

A anestesia espinal atualmemc 6 o anestesico de eseolha para 
cesanana. A anestesia espinal pode ser reali/ada mais rapida 
mente do que a anestesia peridural e fomece condi^es ope- 
rittirias idcais, incluindo bloqucio motor e sensorial denso, O 
initio da simpatectomia i mais abruplo do que com o bloqucio 
peridural, portanto deve sc Umur cuidado para auegurar que 
a paciente estA adequadamente pr£ carregada com 1,5 a 2 L de 
solu^an salina antes dc rcahzar a tccnica. Atualmcntc, a ancMc- 
sia espmal c utihzada com menu trcqucncia para aliviar a dor 
do parto e o terceiro estagio do trabalho de parto. As vantagens 



A Figure 24-4 Cateter caudal no local para anestesia caudal continua. 
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da anestcsi* c spinal sao que a mac permancce consciente para 
testemunhar o parto, nan san nece&sirios anestesieo-s de mala 
^io ou firmacos analgesic os, a t£cnica nao e difidl e um bom 
rclaxamcnlo do soalho pelvico c do canal dc parto inferior c 
atmgido, A aneste&ia imcdiata £ alingida dentro de 5 a 10 mi 
nutos. A dose de anest^sico espinal 6 pequena. As compliciy6ei 
sao raras c faceis de tralar Contudo, ocorre cefaleia espinal cm 
1 a 2% das padentes. 

D. Analgesia espinal e peridural combinadas 

O usn de .mcsiesia espinaJ e peridural comhmada (EEC) l ornou- 
sc popular na intrude do* a nos 1990 como uma alter n it iva k 
ancstcsia peridural para trabalho de parto, Uma pequena dose 
de wcfti&ico local e narcbtico (2,5 mg de bupivacaina e JS Mg 
de lentanil) e injetada por umaagulha espinal, quee introdu/ida 
per meio da agulba peridural e avan^a para o espafo imratecal 
A agulha espmal e renrada e ocareter peridural e colocado para 
usn posterior A medica^io espmal produz ah'vtd i media to da 
dor c bloqucio motor mini mo c podc permitir Embula^aa Mais 
tardc no trabalho de parto, o cateter peridural c utilizado para 
mtusao con t mu a de solu^ao peridural, similar aquelc descrito 
para anrslrsia peridural padrio no trabalho de parto, 

Difamadores de EEC argumentam que a ticnici pode au 
mentar a inetdincia de cefaleia de pun^ao p6s lombar e que 
a amhula^ao mesmo apbs inje s aa espmal de dose baixa e in- 
segura para a mae e para o bebfc, Por fim t como o m£tndo & 
tccmcamentc inc6modo, de pode scr associado com Uxas mats 
alias de cumplitafAes, cm bom os estudos nio sustent assent essa 
ahrmaflo 

A conseqtrfoda mals sen a de ane^eilt espinal ou peridural 
c a mortalidade materna. Mortcs maternas associates ao uso de 
bupivacama a 0*75% para cesariana e trabalho de parto forazn 
rclatadas no final dos anos 1980, indu/indo o FDA a banir o uso 
dessc firmaco na obstetric la. F,ssas modes for am atrihuidas ,'i 
capta^ao venosa do farmaco e 4 depressao miocardica imcdiata 
e duradoura a par Ur do anesl£sico local, que nio respond eu aos 
esforvos de itnusdUfio cardiac* apropriados, Hoje a morta- 
lidade materna associada com aneslesia regional e mats baixa, 
prindpdmentr porque a dose cm bolus de alias coocnitra^es 
de aneatdla local nio e mats rralizada. 

Muitos deilos colalerait da aneslesia espinal ou peridural 
sio secundarios ao bloqucio das libras nervous simpaticas 
que acompanham as raizes an ter lores dos nervos lombares 
superiores e Lo rid cos e^pinais (flu ah uifacolombar} Assim. 
mu it os met am s mo s de regular ao hs in logic a sk prejudkados. 
A pressao arterial cai como um resultado da perdu de re sis 
t£ncia arterial v da forma^io de lago venoio — supondo-se 
que rtenhuma compensa^io c Feita por mudan^a da posi^io 
da padente (p.ex^ posiqio de Irendelenburgb Se dermito- 
mos toridcos altos (T1 a T5) sio bloqueados, a altera^ao da 
mervasio tirnpitica cardiaca dinunui a frequ£ncia cardlaca e 
reduz a ooatratilkbde cardiacs A lecrc^ao de epmefrint pela 
mcdula suprarrcnal e dim in ui da. t.oncomitantcmcnte* a efeito 
parassimpitico sem oposigio de depresvao carddca altera os 
eilimulos vagais Como um resultadodessas mudan^as relacio- 
nadas, imcdiatamcntc ocorre choque, cm especial era pacicnles 


hipotensas ou hipovol^micas, Alem disso, uma queda pretipi 
tada na pressao arterial da padente hipertensa artenosclcrdtica 
& inevitavel 

Recomendam-se If quid os. oxigenoterapia para perfusio le- 
cidual adequada, posi^ao dc choquc para cstimular o retorno 
venoso e fir mac os vasopressores admmistrados via infra 
venosa. 

No pundft a ce Fa lei a de pun^io pds-durat (CPPD), devido 
ao vazamento dc liquido cerebrospinal por meio do orifkio da 
agulha na dura in ate r, era uma comphcacao pos operatona cm 
ate 1S% das pacientes. Agullus de pc que no calibre (25!) dlmi 
mi cm a irk idem U de cefaleia para 8 a 10%, Com a introduce* 
de agulhas espinais de Whitacre t de Sproitc de ponta de lipis. 
a incidenda dr CPPD foi reduzida para 1 a 2%. A terapia para 
CPPD inclui posi^ao redinada, hidrata^ao* seda^ao e, cm casos 
graves, inievao peridural de 10 a 20 ml. do sangue fresco da pa 
cienle para 'selai” o defeito. 

Raramcntc* aneslcsia espinal ou peridural causa lesio ner¬ 
vosa e hipocstesia ou pares tesia permanenle. Coneentra^Ao ex 
cess iva dc Farmaco, sensibilidade ou infcc^ao pod cm ter sido 
respon-dveis por aigumas dessas complicates, A tncid^ncia de 
complkav^ graves de anestexia espinal ou peridural i con si 
deravelmente mats baua do que a de parada cardiaca durante 
anestesis geral. 

i. Bloqueio paracervical 

O bloqueio paracervical nio e mais consider ado uma t£cnicft 
segura para a pacirntc obstctrica. No passado, a ancstcsia pa 
racemcal era usada para ahviar a dor do pnmeiro csragio do 
trabalho dc parto. O bloqueio pudendo era requendo para dor 
durante o segundo estagio do trabalho de parto As fibras ner 
vow sen son <m a partir do utero fundem se bilateral mente nas 
poshes dc 4 a 6 boras e de 6 a 8 horas ao redor da cfrvke na 
regiio da jun^io cemcovagmaU Cieralmcnte, quando 5 a 10 mL 
de lidocaina a 1% ou sen equivalente i injetado nessas areas, 
ocorre imediatamente inter rupsio do input sensorial a partir da 
cervicc c do utero. 

lloje, muilos prolissionats consideram o bloqueio paracer¬ 
vical conlraindicado na obsietricia por causa dos potentials 
dcitos feta is ad versos. Muitos relitos na liieratura mdicam a 
incid^ncia dr bndicaodii fetal em 8 a 18%. Contudo, urn tra 
balho recente com monitora^ao acurada da frequ^ncia curdi 
aca fetal associada com pad rues de cuntra^io uteiina continua 
sugcre que a indd^ncia e mais proxiim de 20 a 25% ALguns 
pc&quisadores tentaram investigar a signifkinria da bradicar- 
dia. Unit explica^io e que um disturbio acido basico no leto 
nio ocorre a me nos que a bradicardia dure mais dc 10 minutos 
e que a depressao neonatal e rara a menos que este|a assocuda 
a parto durante o perlodo de bradlcardla. Parecc haver pouca 
diferen^a na incid^ncia c na gravidadc da bradicardia fetal 
por bloqueio paracervical entre pacicnles com plica das e nao 
complicadas. Outras desvamagens do bloqueio paraci i 
induem trauma mater no e sangramento, trauma fetal e inje 
^flo dircta. Inje^flo intramuscular inadvertida com eonv ulsocs r 
curta dura^ao do bloqueio. 
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F. Bloqueio do nervo pudendo 

O bloqueio pudendo tem sido uma das tfalicai mais papula 
res de todas as tecnicas de bloqueio nervoso na obstetriaa, 
O beb£ nlo £ deprimido e a perda san guinea £ minima. A tknki 
c sunpliftcada pclo fato dc que o nervo pudendo aproxima se da 
espinaJ isquiatJca no sen curso para inervar o perineo. Inje^ao de 
10 mL de hdocaina a 1 % em eada Lado atingiri analgesia pur 3Q a 
45 minutos em aproximadameme 50% das vezes. 

Os nktodos tram vaginal e trameutineo sio ulcis para ad 
ministra^io de bloqueio pudendo. A ttenka transvaginal tem 
\amagens prat it as Important** sobre a kcnica transauAnea, 
A agulha-guia “Iowa trumpet* pode ser utili/ada e o dedo do 
operador deve ser colotado na sua extremidadc ate que toque 
O ligamenlo saeraespinhoso, que corre na raeama dire^ao e es \A 
kicalizado anterior ao nervo pudendo e a arteria. VUuaiizar a 
senM^io da pun^ao da agulha no ligamtnlo normalmcnte e di- 
fidl. Lssa facet a da teenica (nenhum ponto final ddlnido) pode 
lornA la diflal para o modi to inexperience reilkut A 
da seringa para pordvd entrada inadvertida na artrria pudenda 
deve ser rralizada e t $e nao retornar sanguc, deve se injetar 10 mL 
de soluble anestesica Iota! em forma de Jeque nos lados direito 
e csqutrdo O bloqueio pudendo hem sucedido requer inie^ao 
do fArmaeo pdo menus 10 a 12 minutos antes da epuiotomil* 
Muitas vezes na praties dinica, o bloqueio pudendo e real i/ado 
dentro de 4 a 5 minutos de epmolonua, port onto o ancsksico 
local pode nao ter tempo adequado para terefrito. 

1, Vantagens e dewantagens — As vantage™ do bloqueio do 
nervo pudendo sao sua seguran^a, facilulade de admini&tra^ao 
e rapidez de initio do efeila As desvantagens inducm trauma 
materno, sangramento e iniecyao, convulsoes matemas raras de 
vido j senstbLlidade do lArimux lalha tompleta ou partial ota- 
sionaJ e desconforto regional durante a adnumstrayao. 

O bloqueio perineal pudendo, Como quilqucr outro bio 
queio de nervo, demands alguma experkneia tecnita e co- 
nhrcimeiUo da Inervayio do canal de parto inferior, Todavia, 
apesar de um bloqueio bilateral bem colotado, areas de suJto 
de analgesia perineal podern ser observadas, A possiud razao 
£ que, embora o nervo pudendo de derivaqio de S2-S4 eontri- 
bua para a tmioria das fibras para ineivayao sensorial para o 
per into, outras libras sensoriais tamhciti cstio cnvolvidas. Por 
exemplo* o nervo hemorroidal inferior pode ter uma origem 
mdepende rile daquela do nervo sacral e port ant o nao ser A um 
ramo componentc do nervo pudendo. Neste cato, ele deve ser 
mfiltrado separadamente. A km dtaa a or i gem do nervo cuti- 
neo femoral posterior (SI-S3) pode eontribuir para um impor- 
tante ramo perineal para a furcula anterior bilateral menie Nos 
cue* em que esse nmodesernpenha uni papel important* na 
inrrvsyio, ele deve ser bloqueado separadamente por infiltra 
qao cutanea local. 

Dois outros nervoi contrihuem para a inervaqio sensorial 
do perineo; o nervo ilioinguinal, de origem LI, c o ramo genital 
do nervo genitofemoral, de ongem U e L2. Lsses dois nervos 
correm superficial men te sobre o monte pubiano para iner^ 
var a pelt* sobre a ^nfisc do monte pubiano e o grande lAbio. 
Ocasionalmenie, esses nervos tamb^m devem ser infillrados 


sep a rad am erne para fornecer eteito analgcsko perineal ideal. 
Dessa forma deve ser visivel que um bloqueio do nervo pudendo 
bilateral simples pode nao ser cfetivo em muilos tasos. Para eft* 
catia anolgcsica mixima* alcm de um bloqueio pudendo bila 
leral, pode ser necessiria inbltra^io superficial da pde a partir 
da sinfise medialmente at^ um ponto no meio entre as espmais 
Isquiitkax Assim, um bloqueio perineal verdaJtiro pode ser 
visto tutno uma tecnita regional 

Bloqueio peridural lumbar on caudal deve erradicar a dor 
entre os niseis de T10 e S5 para o segundo estdglo do trabalho 
de parto. Todos esses nervos sao desnervados p>rque todos sao 
dcrivados dos segment os Ll S5. 

2, Piocedimefito (Fig. 24-5) 

1. Palpar as tspinais isqulitkas vaginalmente. Avan car lenta- 
niente a agulha-guia para tada espinha. Apds a tokKacio. a 
agylha i avan^ada pda guia ate penclrar aproxi mad am ente 
03 cm. Aspirar, c, se a agulha nao estiver em um vaso, de 
positar 5 ml abaixo decada espinha. Isso bloqueia os nervos 
pudendos direito e esquerdo, Reabasteca a seringa quando 
nctessirio e prossiga de maneira similar para ancstesiar as 
outras Areas especiftcadas. ManUflhl a agulha em movi 
mento enquaulo injela e evite a rnutosa vaginal sensivel e o 
periosteo. 

2. Ret Irar a agulha e a guia aproximadamente 2 cm c rcdirecio- 
nar para uma lubemsidadr bqtlMtka. Inieiar 3 ml, proximo 
ao centra de cada tuberosidade para anestesiar os ner\m he 
mnrroida) inferior e cutineo femoral lateral, 

3. Ret irar a agulha c a guia quase inttinimt nlc e depots avanvar 
len lament t para a sin Use pubic a quase ate o ditAris, man- 
tendo aproxi madamente 2 cm lateral A prega labial e apro- 
ximadamente 1 a 2 cm abaixu da pde, A inje^ao de 5 mL 
de lidocaina em cada lado sob i sinfise bloqueara os nervas 
ilioinguinal t geni toe rural. 

Se o procedi men to explicado for feito com culdado e habi* 
lidade, ape nas um kvc dcsconforto ser A sentido durante as in 
kvoes. ReJaxamcnto flacido imednto c boa anestesia por 30 a 
64) minutos podem ser e^perados Um resumo da& abordagens 
anesksicai no trahalho de parto £ mostrado na ligura 24 6 

Prevencao e tratamento de superdosagem 

de anest^sico local 

A dose cor ret a de qualquer tntstesico local e a me nor quan- 
tidade de farmaco na maior ditul^io que fome^a analgesia 
adequada. A paiienie gravida tem maior prohahilidade de ter 
uma injevao de farmaco intravascular por causa da disiensao 
veno&i no espa^o peridural c pode ser mail suscctfvd aos efei 
tos tdxicos dos anesl^sicos locais (Quadra 24-3), A inje^io do 
farmaco cm uma area aitamente vasculiritada result a ra cm 
absorqao sistlmica mats rapida do que, por exemplo, uma in 
)eyan na pek Rara prevemr a absor^Ao muitn rApida, o medico 
pode adicicmar adrenaline para produrir vuocofutrlfio local e 
prolongar o ancsttsico, Uma coneemra^ao final dc L*200.000 £ 
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Agglha-guia no local 
na espinai isquiAtica 



A Figura 24*5 Uso de uma agulha-guia (*lowa trumpet") no 
bloqueio anesltoico pudendo (Reprodu/ida, com permissSo, 
de Benson RC, Handbook of Obstetrics & Gynecology, 81 h ed 
Los Altos, CA: Lange; 1983), 


Primeiro osiagio de trabaiho oe parto normal 


Fase I: 

■ Tranquilizagao 

* Coment^rio verbal 

Fase II: 

- Peridural segmenlar 

* ComomAno verbal e 
parto pre parade 

* Sodativo-hipobtico 

Fase III; 

* F^ndural segmontar 

* Tranquilizante e 
analg&sico 

* Caudal 


A Figura 24-6 0 manejo de primeiro estAgio de uma pri- 
mlpara pode ser dividrdo em Ires fases. A fase I (trabaiho de 
parto initial) deve ser manejada pela Iranquiliza^ao simples e 
comentario verbal se a paciente tiver recebido orientate an- 
leparto adequada. uma peridural pode ser feita uma vez que 
o trabaiho de parto esliver hem estabelecido. A fase II pode 
ser manejada por um bloqueio peridural segmental, prosse 
guimento da tfanqui!iza0o, um fdrmaco< sedative hipnbt kg, 
ou tranquilizante A fase III, a fase acentuada do trabaiho de 
parto, pode ser manejada por bloqueio peridural segmentar, 
uma combinacao de tranquilizante e analg^sico, ou um bio 
queio peridural caudal Contudo, o uso de tranquiliza^ao e 
comentario verbal em conjunto com m£todos de parto prepa¬ 
rados pode ser adequado para algumas pacientes tolerarem 
o destof foflo da lase III do trabaiho de parto. 



1 2 3 4 5 6 7 8 
Horas de trabaJho de pario 


desejivel, especial meiite quando se aproxima de urna quant F 
dade toxica. A adrenalin*) e eontramdicida em pa denies coni 
irritabitidide car due a aumentatk de drigem clinica ou tartna 
cokigia,, O traumento da superdo'.igem aiutiesica manifestada 
por loxfcldadc do xisiema nrrvo»o central (uma convuKio) £ 
gcralmente atingido com eficicia c scrii incidcntc, Contudo, o 
clinico deve esta t eonsciente dc certos prindpios basicos, hsles 
tncluem o reconhecimento dus dnais prodrOmicos de uma 
rea^io txSxica do sislema nermso .miial e o l rat ament o ime 
diato quando requerido L nia reacao toxica do sistema ncrvoio 
central aos anestiiiooi locals consists no zumbido dos ouvi 
dm, diplopia, dorm£ncia perioral e lalu profunda, arrastada. 
Vlas a^eas adequada* drvcm ser mantidat r a padente deve 
receber oxig£nio a 100%, com a&sistencia rcspiratdna, quando 
necess&rio. A prott\io das vtai aereas da padente e a inje^io 
i mediate de tiopenial, 50 mg, ou midazolam, 1 a 2 mg, geral- 
mente inter rompc de imrdiato a convutiio. A succinlltolina 
foi recotnendada no passado, mas da 6 um potente reUxank 
neuromuscular que requer coloca^aode um tubo endotraqueal 


Quadra 24*3 Doses toxicas de anest£sicos locals 
comumente usadas na obstetocia 

Urmaco 

Dost tdiiu 

lidocaina 

S mg/kg, simples 

7 mg/kg com adiwwlina 

Bupivacama' 

2.5 mg/kg, simples 

3.5 mg/kg com adierdlmd 

Cloropiocaina 

11 mg/kg, simples 

T4 mg/kg com adrenalina 

Mi a caira 

1,5 mg/kg. simples 

Rapivataina 

1 mg; kg, simples 

3,5 mg/kg com adrenaline 


1 Um# dose tao baud quanto 90 mg tern produ/ido parada cardsci 
late as concenuacoes de adrenalina de 1200 000 
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com ventila(3o de pressAo poaitiva. Os estudos t£m indicado 
que o metabnlismn celular muito aumentado durante epkbdins 
de eonvuUio, de modo que ocorre urn aumento definitive na 
oxigcnai^ao celular — consequcntemcntc o uso de um depres¬ 
sor sdetivo para hipotalamo e tala mo, porque esses locals sAo 
focos de irrlu^io, 

A cardiotoxkidadc induzida por aneftMcps locals, rspe- 
cialmente por bupivaunna, t uma serii* consequent ia quando 
ocorre a docagem ancst6iica local excessive O tratamento desta 
uunplkai^o geralmentr i j difuil e d pauemr podr mifrci .ir 
ritmias (taqukardia ventricular) ou mesmo parada cmrdlaca. 
A inl'usao intravenosa de Intralipid e recomend ada para a car- 
diotoxkidade indu/ida por bupivaeaina. As atuais orienta^des 
sugerrm que a tmulsao de 20% de lipldcu veja inkiaLmefUc 
admimstrada como bolus de 0,5 mL/kg em 1 minute. Apes a 
conclusjo do bolus, uma infusao continua dc 0,25 mL/kg/min 
deve set Inkiada. Sc a pacieme n4o responder ao bblus initial* 
1 a 2 bdlus readquirir a estibilidade he rnodin Arnica. Um limite 
superior de 10 it I . kg e o limitc superior recomendado para 
a administrate em 30 minutos. Qualquer patient? que tiver 
sofrido de toxkidade anesksica local deve ser monilorida por 
12 horu apos o cvento, na medida em que a reconkncia da Lns- 
labiLdadc cardiovascular se mostrou ocorrendo me sin o apds a 
administrate) de lipideo. 

ANESTESIA PARA CESARIANA 

Com algumas euefftei, ttnlas as cesarianas nos Ettados Uni- 
do§ sao retlizxdu com anesfesia espinai, peridural ou geral Os 
desks ho s materoo c fetal sao bons quando cstas teen teas sao 
cxecutadas com eficiefca, Km I9B2, mats da metade dos parto* 
por ceaariana nos Kstxdos tmdos foram execulados sob anev 
tesia geral. Por voJta dc 199b, a taxa tinha caidn para mcnos de 
10% de todos os partus por ccsanaiM- A ancstema espinal se tor 
nou mais comum do que a anestrsia peridural para cesariana 
nos ultimo* anos priniariamcnte como re suit ado da introduce* 
de novas agulhas cspmais que prevtnan ccfaleki pds pun^ao 
lombar. Kmbora a maior parte das mortes mater nas relacionadas 
a ancstesia esieja asvociada a cesaliana, a tax* tern continuado a 
cair acentuadamente nas ultimas dccadas c agora csta em menus 
de 1,5 mortes relacionadas a ancstesia por milhio dc nascidos 
v ivoi nos Bstados Unidos. 

Analgesia regional 

A, Bloqueio peridural lombar 

O bloqueio peridural Lombar pode set usado para analgesia da 
cesariana e analgesia adequada para o parto operatdrio. Como 
mention ado na abordagem da aitcstesia regional, o principal 
rixco da teenka analgesic a regional £ o bloqueio das libras sim 
parkas e uma diminux^ao da resistencia vascular, junto com o 
acurnulo vrooioe a hlpotouio. Cuntudu* isso pode, em grande 
parte, ser a livid Jo dev and o-sc o quadril direito da padente 
para prevenir a comprcssao da veia cava pelo iitcro gravido 
quandu a padente csta deitada na mesa clrurgica. Alem disso, o 


anestcsiologisia podc girar a mesa cirurgica 15 a 20 graus para 
a esquerda para girar o utero para longe da veia cava. 

Um cateter peridural pode ser colocado imediatimente 
antes da cirurgia, ou o catetcr usado para forneccr altvio da 
dor para o trabalho dc parto podc ser reinjetado para a cirur 
gia. Apos o cateter ser adequadamente colocado e preso na 
po&kao, a paciente deve ser girada levememe for* da posi^lo 
supina para remover o risen da octuslo da veia cava quando 
o ancstcsico local e injet ado como dose-teste. Lidocaina a 2% 
com adrenalina 1:200.000 pode ser usada, ou a lidocaina a 2% 
sent adrenalina pode ser usada se houver presenva de instabi 
lidadc cardiovascular, A bupivaedna a 0,5% ou mepivataina a 
1,5% com ou sem adrenalina (como descrito para lidocaina) 
tambem podem ser usadaj. A do sage in total para □ teste tcra 
peutico e dc aproximadamentc 3 mL, que e uma quantidade 
adequada para determinar se a inje^ao subaracnoidc inadver* 
tida do firmaco ocorreu ou nio. As Lnjc^Oes adkionals de 5 mL 
sio entio tituladas para produzir um nivcl sensorial de T4 a T6, 
Cieralmente o volume total de IS a 20 mi de anestesico local e 
requendo. 

A pressio arterial £ monitorada a cada 5 minutos e os niveis 
dr ckrmitnmcv examlfiados a cada 5 minutos para os pnmeiros 
20 minutos para dclcrminar a altura c a densidade do bloqueio 
analgcsico. (kralmcntc um periodo dc espera dc apenas 15 a 
20 minuter e necessario para o bloqueio analgtsico adequado 
para a incisio. Durante esse tempo, o abdovne da paciiente £ ci- 
rurgicamente higienizado e preparudo, e a pacicnte, coberta para 
a cesarian*. Se ocoittt um breve episudio de hipotensao, a pa 
cientc recebe uma ripida mlusao de solu^^o dc lactato dc Ringer. 
A km disvo, o utero deve ser deslocado da veia cava. Se essas 
medidae nio forern nificientes para alimr um breve episddlo de 
hipoteasaov 5 a 10 mg de efedrina ou 50 a 100 ^g de fenilefrina 
podem ser admimsirados intravenosamente para uni eferto va 
vopressur modcradtc 

B. Bloqueio subaracnoide 

O bloqueio espinal £ agora a anestesia mais comum usada para 
a cewiana detiva nos Estadoa Unidos As vantagens do inldo 
imeduto da analgesia assim, nio £ nccessariu um periodo 
de espera para o bloqueio sc lornar efetivo — e a aus£ncia dc 
transmu&do do farmaco do compartimento matemo para o fetal, 
porque oaneslesico £ deposit ado no espa^o subaracnoide em pe« 
quenas quant idades. A km disvo, n bloqueio subaracnoidc pode 
ser uma tdaitca de cxccu^ao mais simples porque o ponto final 
£ ddimuvo — a identtficatao de llquido proveniente do espa$o 
subaracnoide- As desvantagens sio um inicio mais p ml undo e 
ripido da hipotensio e niusea e vAmitos mais frequentes devido 
a c^hmula^ao parassimpdtka sem oposi^io do train gastrmtc>. 
tinal ou i hipotensio, O bloqueio subaracnoidc gcralmeme £ 
obtido via teenica paramedian* ou dc linha media, dctalhcs os 
quais estflo akm do aJcancc deste texto Os agences mais comu 
mente uiados para a analgesia subaracnoide sao lidocatna a 5% 
(50 a 75 mg) e bupivacaina, 10 a 12,5 mg. Assim como na teenka 
peridural lombar, a padente c pre bidratada com 500 a LOGO mL 
de toluvxo de kctalO de Ringer. 
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Apos ps aspeetos t^cuicos dp procedi me nto tcrcm sido con 
cluidos, a paciente £ colocada na posi^o supina com o litero 
deslocado para a csqucrda, cnmo descritn. Sc a hipatensin ocor- 
rcr. o litero deve ser prc&sionado mats adiantr para a csqucrda 
para tndhorar o reiomo do sangue proven icnte das exiremida 
des in Snores a dimUfio e au men tar a pressao atrial dire it a e, 
dcssc mode, o debito cardiaco c um bolus dc Ringer turn lattato 
deve scr administrado. Sc cssa* medidas nao forem hem iticedi 
das, a paciente deve receber efedrina 5 a 10 mg ou feuilefrina 50 
a LOO jig iniravrnosamente para sustcnlar um cfeito vasopressor 
bran dir Durante o periodo dc hipoten&lo, a mac deve receber 
on gen m com mascara para aumentar a libcra^ao dc tmgenio 
para o Jeiio ultToplacentirio. Novas aguElus espinais eslio as 
sedadas com unu mddfncia baixa (1 a 2%) dc ctfalria cspuul 
(PDPH). Comu rcsuBudo. a ancstcsia cspmal csta sc lorn&ndo 
mats popular para a ccsariana elcliva. 

C. Anestesia peridural-espinal combinada 

A combinatio da t^cnlc* espinal e peridural (CEP) tem aumen- 
tado cm populandadc c pode ibrncccr anestesia rapida c efettva 
para a cesanana. As vantagens da CEP induem o rapidn micio 
da anrstrsia ciairgica com uma dose rspinal menor c a capaci* 
dade dc extender a dura^ao pda ativa^ao da anestesia epidural, 
O uso de uma dose aneat^sjea local menor pode dlminuir a inei 
dtrvcia dc hipotemao materna, o que pode ser sigmficativamente 
prejudicial para a mac c para o feta 


A paciente rcccbc oxigCruQ a 100% com uma mascara bem en 
caixadm por 3 minutos antes da mdu^a 

B. Procedimenro 

Quando o cirurgiio esti pronto para fazer a incisio* nopen- 
lal, 2,5 mg/kg, deve scr in jet ado por via iniravcnota e pres 
sao cricoidc deve scr eierckU por asaistentc, Imedutamentc, 
succinilcolina, 120 a 140 mg, via intraveitosa, deve scr admi 
mstrada e intuba^o e infla^Ao da cupula execuladri A into- 
ba^io e confirmada pda auscultavao c pdo moniloramento dc 
CO eipiratbrio final, antes que a pressao cricoide seia liberada 
e a incisio, feita Apds 6 a 8 respira^Oei por oxigtnio a 100%, 
a paciente deve reccber <*>xido nilroso a 50% com oxig£nin a 
50% ate o parto do felo. Concentrates buxas dc halotano ou 
itoflurano (0,5%) reduzirao a me id di da dc consdfricia. ReU 
Xante* muscubres de *£io intermediiria mant^m a paralUia, 
Deve scr felta uma rentaliva para manter o tempo de Lndufio 
ao parto abaixo de 10 mmutos. Cinco minutos sao requendus 
para redistribui^o do barbitunco de volt a sob re a placenta no 
lonipariimento maierno Apds o parto do felo, a ctmcenlra^io 
de 6xido nilroso psnle set aumeutada para 70% sc a satura^ao 
de oxigenio tor maior do que e os narcdticos mtravenosos 

cos ben/odia/epmicos terem suio injetado£ para ane&testa su- 
plemenlar A paciente deve cstar completamente lucida ante^ 
da extuba^io. A analgesia pds operatdria pode ser fornecida 
por administra^ao de morfina ou mependina controlada pela 
paciente. 


Anestesia geral 

A anestesia geral t nidi cad a para ccsariana quando as t6dtlcas 
regionals nao podem ser usadas devidu k coagulopatia. k inlet 
hipovolenua ou k tiTfhtdL Algumas pacientes preferem ser 
colotadas para dorrnit" e recusam asUcnicu regionais. 

De modo ideal, a anestesia geral para a cesarian a deve levar 
a mae k inconsd^ncia, a nao sentir dor e a nao ter lembran 
i,as desagraddveis do procedimento; o feto nio deve ser colo- 
tado cm pcrigic com dcpressdo minima c LrntabLlidadc re Ilex a 
intact*. 

A anestesia geral para a ccsariana e cubstandalmefllc modifi ■ 
cada da tetnica nio obstetric* tfpica. Uma tdrnica de aequ^ncia 
rapida 4 usada corn pressao cricoide para prevenir a aiptmqfta 
rcconhccendo que os riscos para o parto obstetrico a ter mo in 
duem (I) estomago cheio (e acpira^io), (2) dificuldade com la- 
ringoscopia e iiitulvavio e (3) rapida deisatura^ao se a iiituba^ao 
nao tot bem sLkcdid,i 


A. Piepara^ao da paciente 

A medicacao pr£ opentitak geralmeme nao t requerida quando 
a paciente e levada para a sala de opera^ao. AJertar a paciente 
antes da openffto de que eU pode ter urn a *janeia* de lucidez 
durante o proccdimcnto operaidrio quando sentir dor ou ouvir 
vo7.es, hxphear que a conditio resulta da nccessidade dc manter 
um estado analg^sico levc de rntxlo a proteger o feto de grander 
doses de firmaens, A paciente deve ver preparada com 30 niL 
de antiicidn nan parficulado para compcnsar a acidc/ gastrica. 


Anestesia local 


A anestesia de infiltra^ao Local como tecnica primaria para a 
cesarians raramente e u&ada Quando usada, a anestesia Local t 
reah/aJa para idmccer anestesia suplementar cm pacientes com 
bloqueio jvcridural ou espioal inadequada Contudo, pixie haver 
situa^oes quando a anestesia regiooal ou getul nao esti imedia 
laments dispomvd e a cesariana sob anestesia Local pode ser ne 
ccssiria para indicators fetais (p ex.* bradicardia fetal prolongada 
durante o pnmdro estagio dc traballio dc pjrto). O supnmento 
nervoso geral da pamle abdominal e composto por sets dos mab 
baixos nervos torkkoi, os nervos ilioinguinal e ilio-hipogastrico 
bilateralmente. Os iris nervos primarios que compdem o input 
sensorial do abdome termrnam todos como nervos cutaneos an 
teriores na parede abdominal. Para uma ce-oriana de emergen 
cia. pode-ie usar lidik«una a 1% em uma seringa de 10 mL com 
um a agulha csptnal de calibre 25 de tres polegadas e meta mjetada 
obaixo da pele a parlir do umbigo para proximo da sin rise pubica. 
Se o bisturi seguir esta I in ha durante a indiAa a paciente n£o sen- 
lira dor, Enlkv o musculo vubculaneo e as camadas da bainba 


ret a I %uo injetados a medida que o abdome e aberto, liste come 
todo mats rapt do para analgesia e parto de cesartana e pode ser 
uma op^io em cues nos quais a anestesia nio esti disponfvd ou 
poisivel pxir um periodo de tempo. As principals demntagem da 
infiltra^ao local sao a potential para toxic id a de sistimic* c dihcul 
dades tecnicas em fbmecer a anestesia adequada para a cirurgia, 
mas ism> pode ser a valvj^io do feto quand*j da necessidade de 
parto imediato por indicates tetafs, 


ANALGESIA E ANESTESIA OBSTtlRICAS l/’JIMtiftf W 


AN ESI ESI A PARA CIRCUNSTANCIAS OSBTETRICAS 
ESPECIAIS 

I Gestafdes multiplas 

A* Psicoanalgesia 

A tunica pskoprofiUtica ajuda a prcpartr a paciente para a ox- 
perifnda intraparto. Quando o trabalho do parto avin^a com 
norm alidade, a pskoanalgesia pode efetlvamente redu/ii a apre- 
emao e aumcntar 01 as pec to?* agrad-iveis do parto. Ela tambem 
pode preparar a paciente para uma comprcensao do aJgumas das 
complka^tes das gesla^tes multiplas (iterda uterina no pri- 
mcim rstagio do trabalho do parto, alonia uterina no tCFCdro os* 
tAgio o po&slvd necrssidade do tcsanana) o reduzir a quanhdadc 
lota! de farmacos re qu end os para analgesu 

B. Bloqueio do nervo pudendo 

O bloqueio do nervo pudendo geralmente i res* r v ado para cam 
nos quais o bloqueio peridural nao csta dispomvd, A analgesia c 
mois limitada o n Jo fomece uma a nalgesia U» efctfra quanto a ver- 
sao ou as extreme* de nidtga* quo o segundo g£meo requerem 

C. Bloqueio peridural 

A t£cnka e ulil como m&odo analgesico de primetro estdgio, mas 
a pen as o lipo segmental deve ser usado (TIG LI2) para prove 
mr o aumento no pengn de hipotensan secundaria a um bloqueio 
simpatico do grande segmento combtnado o odiuio da veia cava, 
O nianeui ideal abrangc o uio do bloqueio peridural Lottibar para 
o prime iru cstagio do trabalho dc parto e bloqueio caudal boixo 
para o final do segundo estegio. A sues testa peridural nlo afeta 
o dcsfccho fetal com a gesla^lo gemdar. mas lem a vantagern de 
permitir ao obstetia intervir com mats facilidadc sc o segundo 
gemoti so apresentar de modo anor maL A netessidade do anestesia 
geral podo ser evilada so uma peridural for dada e a cosanana for 
requerida com urgent:ia para O parto do SCftUldo gtmea 

D« Bloqueio espinal 

O bloqueio suharacnoide raramenle £ usado no final do segundo 
cidagio para Comoro, parto c cpisiotomia. Lrn bloqueio espm.il 
baixo nlo torn tee um bloqudo lufkienteroente alto para a cesa- 
riana no caso do ser requerido com urgentia (pe3t. t cia mi apre* 
Ncnta^io ou prolapso do cordao do stgundo gemeo), I'on ditto, 
uma anestesia peridural i son pro pretenvd para o trabalho de 
pants e parto de gesta^io nuihipla 

f. Analg£iico de inalacao 

O dxido nit rose & o unico anotfeico de inaktftrio que i analg£* 
skoem bwsas concentrates, Experkncia so fa/ neceisana para 
usar o oxido nitroso com seguran^a porque a gestante c scnsivcl 
ao! rieito* ancsiJsIco* do firauco e ela pode faci Interne hear 
anrakstada. A perda do* reflexus da via adta r a aspira^io do 
causa* de morialidade materna. 


A anestesia endotraqueal geral pode ser usada para a cesa 
nana em gtmeos. Hi uma maior prohabilidade de depressio 
neonatal %e o tempo de Indu^ao do parto for longo (menos de 
H minute*), cspccialmcntc sc o tempo do biotin uterina para o 
parto tambem fur prukmgado (menos dc J minutos). 

Parto de fdreeps m^dio 

O parto de forceps m^dio raramente e usado na pratica alual 
visto o mimero Umitado do profissionaU familiarizados com 
a tienka. O parto do forteps medio gcraJmonto euvolve rota- 
<;ia e tracao. Portanto, o osquoma anestosico dove fomecor re 
Laxamento bom como analgesia para o perineo, pane inferior 
da vagina c canal dc parto superior. Para que o obsictra realize 
os procedi mentos neceswrios para o parto, as con dieted ideals 
devem ser fornecidas de niodo que o trauma rnaterno e fetal 
possa ser mini ini aado. A analgesia regional ci>m um bloqueio 
lumbar, caudal peridural ou suhanatoide ^ preferido porque 
estes bloqueio* fornecem analgesia e relaxamento ideais. 

A Cdbeca derradeira 

Na rara ocasiao quuidti o pano de nAdogas £ cnmplicado por 
uma cabe^a derradeira, a aplica^ao de forceps ou outras ma 
mpulacoes pode ser requerida com urgencia. Se um bloqueio 
peridural estiver ocorrendo, nao scri requerida analgesia adi* 
clonal; contudo, se nan estiver ocorrendo a analgesia, a anes* 
tesia imediata c o relax amen to pclvico serao requeridos para 
facilitar o rapido parto e minimizar u trauma. A melhor ticnica 
para esie propbiito# anestesia geral com halotano apbs a prote* 
Cao adequada da paciente dos perigos da aspirate, A protec^o 
deve incluir o usu dc 30 tnL dc antiicido via oral e oxigena^ao 
adequada, seguido por 200 mg de tiopental, via intravenosa, 
HO a 100 mg de succimkolma e imuba^Ao rApida com pressio 
cricoide Outra abordagem descrlta na liter alum c admmistra 
^ao de SO a 100 pg de nitroglicerina intravenosa para relaxar o 
segmento utenno inferior 

Pre-eclampsia/eclampsia 

Ella sindrome e dasskamente descrita como hipertensio pro- 
teinurka. Contudo, ela pode afetar sistemas de brgaos multi pics 
e estar assouada com outrai van antes, a mais noiavd sendo a 
sindrome HE LLP. a constda^io de hemblise, etiztmas hepaii- 
cas elevadas e amtagem baixa de pliquetai. A pre*eilAmpvia* 
cdlmpsta c responsavd por aproiim.idamcnte 20 c H^da* modes 
malcrnas por ana nos Ettados Unidos. A* caractcristicas pato- 
I6gkas prlmiriu deste pcocctso dcdi>ens’a *ao eepasmo arterial 
gcncrtlizado c dishing Jo en dot dial. A medida que a gesla^lo 
avan^t, ha uma tend£ncia para um deslocamento de Itquklo do 
com parti memo vascular para o extravascular com hipovole- 
mia reiultante apeiar dc um etpa^o dc liquido ext ravel u tar 
expand ido. 

Estima sc que ccrca dc 50% das pacicntcs com eclampsia que 
mortem tofrem hemomgias miocardu ^ ou Areas de necrose 
focal. Ot principal dlsturbios da fun^io do slslctna nervoso 
central provavclmcnte sao cauvados por vuoespismo cerebraL 
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O manejo anestesico ideal dessas pacierites durante o penodo 
intraparto deve incluir uma avalia^io pr^ anestesica cuidadosa 
dos sistemas cardiovascular e nervoso central 

As mu darn, as hsiologitas da pre eclampsia edimpak grave 
sao cxacerbadas pelo bloqueio regional como result ado do vo 
lume intravascular restrito. o que pode levar a uma depressio 
conaldirivd da pressao arterial. Pcquenos subgrupos desta* 
pacicntes solrem uma rcdu^ao no dcbilo cardiac o (comparado 
com a gravidez normal), dimtnui^io do espa^o de liquido inira 
vascular e aurnentos acenluados na RVR As pacientes com mu 
dan^as hcmodin^mkas sfrias podcm rcqurrrr moniloramenio 
dire to da arteria pulmonar e pressAes oduidu para mane jar o 
Lrabalhu do parto c os e leilos da anestcsia peridural O tluxu san 
gumeo uteri no i aumentado com o bloqueio peridural devido 
4 reducao favorivel de RVR, conlanto que as presides de enchi 
memo central c arterial media sejam bem maniidas. 

As aneslesias regional e geral sao usadas no manejo de pa 
denies com pr^edAmpsla, As contramdica^Acs k ancstesia re- 
gk>nal Inducm coagulopttia e urg£ncia para o parto no cenirio 
do teste fetal nio tranquiliiador. Este ultimo pode stcouar o 
tempo excessivo que leva para administrar uma aoestesia espinal 
ou peridural se o beb£ requer parto Imediata 

A anestesia peridural pode ser prelcrida a anrstesta espi- 
nal cm casus de hipertensuo grave. O initio mais graduado do 
bloqueio simpAtico com etla tfcnica £ tido como produtor de 
menus hipotrnslo do que poderia ocorrer cum o bloqueio es 
pinal Coniudo, a evidentia recente sugerc que a pre carga de 
volume deslas patientes, que por detiiu^io l£m nossrz intra 
vascular, res u Ha cm res postal hemodmAmkas iimilanes a ambai 
as teenkas regional!, Sio neces&irios mais esiudo* par a con fir - 
mar esses achados, Coniudo* as amsterias etpinal t peridural 
agora geraimente sio eftimuladat para a manejo de pacienies 
com pre-edlmpvia Os obstetras se tnrnaram dentes de que a 
anestesia peridural i um vilioso adjunto no manejo da hiperten- 
sjo como result ado do alivio da dor bem como da vasodllauqio 
produzida por bloqueio peridural No pa&sado, a anesiesia peri¬ 
dural foi eviiada devido a uma exagerada preocupasao sobre a 
h I pole n sao; hoje a iiicstcsia peridural £ esumulada se o estado 
de volume da paciente lor bem mane)ado e sc a coagulnpatia nao 
compile ar u quadro dinico. 

Hemorragia e choque 

As emeigintias ohittirlcai intraparto demandant diagnostico 
imediato e terapia para um desfecho favorivel para a mac e para 
o feta A placenta prtvia e o deacoLmaemo da placenta podcm 
ser acompanhados por seria hemorragia materna. O manejo 
obstdneo agressivo pode ser mdicado* mas o manejo anesk 
sico superior desrmpenhari um papd principal na redu^ao da 
morbidadc c da mortalidade na rcdui^ao dastaxas dc morbidadc 
e mortali dade materna e fetal. A amea^a primdna k mie £ perda 
sanguine*, que reduz seu volume sanguineo ur\ lame efetivo 
c seu potential dc oxigena^io Dc manor* similar, o principal 
risen an icto c a diminui^ao da perfusao ut croplace mar la sec un 
diria 4 hipovokmti e a bipotendo materna A taxa de mortali 
datle perinatal assiK iada Com a placenta previa e 0 descolanirnUi 
da placenta varia de 15 a 20% cm alguns cstudns c ate 50 a 100% 


cm out ros As laxas de morbidadc e mortalidadc gjobais para o 
feto e a mac dcpendcni da jdade gcstacional c da saude do feto, 
da extensao da hemorragia e da terapia oferecjda. 

Dm bom maneju ancst^sico implica uma consult a initial. 
As linhas intrai cnosas coofidveis devem ser estabelccidas bem 
ceda Al^m disso, as recomendaedes para tratamento e conlrole 
dc choque devem ser formuladas A cesariana imediata muitas 
vezes c indicada. A kclamina pode suslc ntar a pres sao arterial 
para a indu^flo. Um m^todo relaxante dc ancstcsia geral com 
oxig^nio e 6xidti niiruso proporcionari a melhora da oxigena 
<;io para a mie e para o feto c teri um cfciio minlmo sobrr a 
pressao arterial materna, A medida que a cirurgia avan^a, pode 
ser necefisirio admin is trar grandcs volumes dc sanguc aque 
i ido, liquidips imravctiosos oi: nirsmn lasopressorrs qu.ttido for 
imperative!, O bloqueio regional c contraindicado m prescD^a 
dc hipovolcmia. 

Pro lap so do cordao umbilical 

O protapso do cordao umbilical £ uma emergencia obstetrica 
aguda que £ uma amea^a crucial ao feto. Com frequtneia, de¬ 
vido 4 ton ( usdu, o coniportamriuo inadequadu da cquipc rud¬ 
died pode amea^ar a vida da m4e. Por cxcmplo. pode-sc tentar 
uma indue4o rapid*! pengusa dc ancstcsia sem a atcnv'iu a mui 
Los del allies essentials de segura n^a. Natural m ente, o prolapse 
do cord4o iimbilit.il t incompativd com a mbrevivbicla fetal 
a menus que a park 1 presente fetal seja logo elevada c manlida 
nest a posi^io para evtiar a comprcssao do cordao Deve haver 
entao tempo sulidcntc para a inducao metddica. segura da 
ancstesta A anesiesia geral e induzlda tao logo o abdome seja 
preparado e coberlo. Na press* dc uma situa^io cmcrgendal, 
o anestesiologista deve ser meiiculoso em sua avalia^ao e ma 
nejo das vus aereav maternas. Dnia intuba\:ao mal execulada e 
$ua coiuequoite parada cardiorrespirat6ria conatitui a principal 
causa de mortalidadc inesteiica materna. 

► Parto de n^degas 

A anestesia peridural pode ser usada para a paciente cm trabalho 
de parto com uma apresema<;ao de nadegas. A necevsidade de 
atia^lo de nidegas nao aumenta com o uso de anesiesia peri¬ 
dural, e uma anestesia peridural bem sucedida pode prevemr a 
neces&idadc de anestesia geral em caso de surgir uma emergen 
da no decor m do parto 

Se nao ocorrer um bloqueio peridural no inomemo do parto* 
o ancstcsiologisia deve cstar preparado para prosseguir com 
uma antfteoa geral endotraqueal imediau se a caheva fetal der 
radeira estiver presa. Farnucos, mom tores e equiparrvento anes 
ukico devem ser prepurados tom antecipa^ao como preven^io 
para tal event o. 

Como o parto dc n4degas vaginal esta assodado com um 
aumentp no risco de mortalidadc perinatal em gesla^oes sim¬ 
ples, uma exedente comumca^ao e coopcra^io entre o obstetra 
e o anestesiologista i grand emente necess4na para o sucesso em 
um parto atraum4tico Ao inv^s de parto vaginal, atualmente a 
majoria dos obsk tras cXtCUta a Cesariaiu para letOi simples na 
aprescnU^au dc nadegas. 
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) (esariana de emergencia 

A uiotesU geral t a tunica mais adequada para a eeaerana de 
emergencia. I la consUte em coiocar, no pulmao. um tuba endo 
iraqueal com um halao intlavel para protege r a pad erne de aspirar 
cociteudo* r tcos apos a adminUi ra<,ao de harhitiiriio adequado 
cum re ta xante muscular para iadlhar a inluh<u;ao cndotraqueal. 
Villas medidas de seguran^a devcm ser tornados. (I) Administrar 
50 mL de um anttaddo particulado (citrato de sAdio) dentro de 
15 minuios de indu^aa (2) ExecuUr desnitrogena s ao com oxige- 
nio a 100% com uma miscall bem encaixada. (3) Injetar tiopen ■ 
tal 23 mg/kg ini rave nosamente. (4) Aplicar prc&sao cncoidc, (5) 
Admimstrar succinikolina 100 a 120 mg intravenosamente. (6) 
Inlubar a traqueia e inflar o halao. (7) Reali/ar 6 a 8 respira^Aes de 
oxigcmo a 100%. (8) Continuar com a administra^ao dc 50% dc 
otido nitroso com 50% dc oxigenio, moa cnncenira^io alveolar 
minima (CAM) de agentes volateis e manter o relaxamento com 
relaxantes musculares, (9) 5u piemen tar com narc Aliens de a^ao 
curia c midazolam apos o nasdmento do bcbc. 

Esses pa2sM3s devem ser Jnttituidoe com rapidez e com a ©o« 

mumca^ao efetiva entre O anestesiolngista e o ohsleira, que deve 
estar dcsinfectado e preparado para fazer a ineixio, Com esti 
tknica, a ancsusia pode ser induzida e o feto rctiradocm 30 mi* 
nutos a partir do momento em que a ee&inana t solicuada. Para 
prevenir a odusio da vela cava do utero grivido, uma cunha 
deve ser colocada sob oquadril dircito da piderue, ou a mesa de 
opera^ao girada levemente para a csquenSe, 


ANESTESIA PARA COMPLICA0ES 
NAO OBSTETRICAS 

Os anesletlologiitas usa m o segutnle sistema dc classifies 
5I0 desenvolvldo pda American Society of Anesthesiologists 
(ASA). Ele i tisado cm situates emergen ciais c alo emer- 
genciais para registrar a cundi^au fisica e para assegurar que 
os materials adequados estejam disponiveh antedpadamente 
para o procedimmto. 

Clause 1 : Nenhum disiurbio ftsiologico, bioquimico ou psi- 
quiitnco. 

Clause 2; Di&lurbio dc leve a moderido que podc ou nao 
estar relacionado a indica^ao para a cirurgia (pex., doen^a 
cardiaca que limit* apenas levemente a atlvidade fisiea, hi- 
perlensio essential, anemia, idade avan^ada. obexidade, 
bronquite erAnica), 

Clause 3: Disliirhiosist^mku grave que pode ou nao estar re- 
lacionado a indica^ao para a cirurgia (p.ex., doenca cardiaca 
que Eimil,i a atlvidade, hqvrtenvao mil contrajada, dubt-lcs 
melito com ^omplkas'des vas< ulares, doenva pulmonar cr6- 
nica que limita a atividade). 

Clasic 4: Dtsturbio sistiniko grave que ^ letaJ com ou sem 
drurgia (p.ex., insufki^ncia cardiaca congestiwi, angina par- 
tor is, distuns;ao puimtmar, renal c hcpatica avan^ada). 


Ouse 5i Padente monbunda com pouca chance de sobrevi 
v^naa, mas que i submetida a cirurgia como ultima recuno 
(esfor^o de ressusdU^io) (p.ex., hemorragia de scon tro lada 
iguaJ provenicnte dc um anetirlsma abdominal rompido, 
trauma cerebral, emboli a pulmonar). 

Opcra^iu de emergenda (E); QuaJquer padcme para a 
qual uma operavao de emergencia e solicitada (p.ex., mu 
Iher de 30 anos de idade c saudavel que requer dilata<io e 
cureldgem para hemorragia mode rad a, porem persistente 
[ASA dasse 1E|). 

Hipertensao 

A doenfa cardiovascular hipertensiva preexbtcnte em uma 
geslantc deve ser dtferenaada da pr^-eclimpsia edimpsia. 
Dlferenten>ente da ultima, as niimfestitftes da doen^a hiper¬ 
tensiva geralmente estao presenter antes da 20* semana de gas- 
ta^ao e penlsiem apds o parto, A docn^a nao trauda por si 
propria representa um s^rio desatio ao obAteira e an merit a n 
risen mater no e f etal. A hipertensiq crAnic* nao coniraindica 
espcdbcamcntc quaJqucr uma das opqAes uicstlsicii, mas o 
aneitesioLogtsta deve avaliar e manejir as anormalidades do 
volume e da resist^nda vascular para prevenir a hipotens&o, 
A analgesia si$t£mka com sedativos c tnnqullizantcs pode ser 
selecionada para alivio da dor de primeiro estigio, mas o rise© 
ainda permanece, 

> Docn<;a cardiaca 

A grtvidex superimposta na doenca cardiaca apresenta senos 
problemas no mane)o anesksico. As pacientes com doen^a reu 
mitica de dasse I ou II fundonal ou cardiai;a congenita geral ■ 
menle passam bem durante toda a gravidc/ C'om extern de 
pacientes com dcbilo tjtduoj lixo (cstcnoM jorlita dc mo 
derada 4 grave ou estenose mitral), o bloqueio peridural para 
analgesia regional fornece o manejo ideal ptira alivto da dor de 
primeiro on tegyndo cstagios, luo evita os probkmaa intraparto 
indesejaveis como ansiedade, laqukardia, aumento do debifo 
cardiaco e manbbn de Valsava. O cateter peridural lombar 
pode ser ativado para a analgesia de primeiro estigio com niveis 
sensoriaia dos segmentos T10 ate 1.2. Com a tAcnica peridural 
restnta, amplas variances na press ao arterial geralmente serao 
rvitadase a analgesia adequada* sera fbrnecida 

As pacientes com valvopalia devem ser minudosamente 
avaliadas antes do inicio do tnbatho de pario de modo que o 
anesU'siolagista possa determinar os nlcos do bloqurio regional, 
tolerlncia k carga de volume e simpatectomia para determinar a 
ncccssidade de munitoramento invasiwo. I svas packntes reque 
rem examc ti.vico detalhado, clctrocardiograha, coxardiograha c 
avalia^ao com 1 >oppler das areas da vaiva e da fun^4o ventricular 
esquerda 

As pacicntcs com Icaocs estendticu podem nio tolcrar a so- 
brecarga hidnea ou o bloqueio simpattco, A anestesia narcbuca 
peridural nio fomece analgesia compleia para o irabaihc de 
parlo, mas ptwle ser uma opvio adequada se a pacientr naiv to- 
lerar os etcitos autonAmico# dos anest^skos locais. As pacientes 
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com lesoes de vjJva regurgitante gcralmcnte sc sacm bem com 
esta redu^o de pbs carga da aneslesia local peridural O mo 
niloramento central da pr^ carga e indicado com lesoes graves, 

A smdrome de Marfan e a doen^a c*rdi4u4 isqulmica re 
querem manejo initial e agressivo da dor do trabalho dc parto 
para prrvenir a hiperteosio e a taqukardia, A anestesia peridural 
lombar initial com cofnMna^fte* dc nirodtko/intsfeiico local £ 
rccomcnduda. 

Diabetes melito 

O diabetes apresenu problemas umcos no manejo ancstesico de 
vido an risco fetal. A pacientc Com diabetes requer um esquema 
deialhado de cuidado anteparto que sc estendc por meid do 
periodo intraparto c neonatal Alem dissn. a hipotensao apre 
scuta um risen anestesko em situates dc rcserva fetal redu/Ida 
comum ao diabetes, A fase latente de trabalho dc parto £ mate 
bem manejada com suporie pMcoldgicu, sedativos brandoc ou 
traaquiliuntA A ultima parte do primeiro cstagio pode scr rna ■ 
nejadi com pequenas doses inLravertosas de narcoticos ou com 
bloqueio peridural. Se o trabalho de parto continuar sem slnais 
dc sofrimento fetal c a analgesia para o segundo estagio kw in 
ditad j, o bloqucio local ou pudendo ou o bloqucio peridural ou 
raquianestesia c adequado. Se a paaente puder scr submetida ao 
cslrcvsc do trabalho dc parto, nias a detcompensav^o fetal for 
evidente, 0 parto operatArio deve ser rralizado logo, com in- 
Ease na prevencio da hipotensao* O bloqucio regional cuidadoso 
pode ser usado sc houver tempo. Se nao houver tempo para a co 
kxa^ao dc bloqucio regional, a aneslesia endotraqueal geral de 
emerg^ncia t indicada. Os nfvds de glicose no sangue devcm scr 
me didos in Ira operator Same me porque a pacientc in con sue nk 
nao percebe hipoglieem ia. 

Difituldades gastrintestinais 

O musculo nao estriado gastnmesUnal tem ion us e motilidade 
dimmuldos durante a gravidas. Algumas difkuldade* gastrin 
tcfltinals mcdicas apresentam problemu especiais no manejo 
durante o periodo intraparto. A ulccra peptica minus vezes me 
I bora durante a gravulez, mas em alguns casos a doen^a piora 
no ultimo tiimcstrr e causa serins problems durante o trabalho 
dc parto t o periodo p6s parto imediato, A perfura^ao da ukera 
e a hematimese sao raras no trabalho de parto. lodavia, o bom 
manejo da analgesia durante o parto t neceuirio para dimlnuir 
a ansiedadc e a apreensla 

A colite ulccrativa pode pjorar durante a gravidez. As taxas 
de monalidade perinatal e materna nao aumentam, porque o 
manejo slntomitico geralmente i idequado, A llelte regional 
pode se torrur mais grave durante a gravities 

A pancreatitc crbruca pode scr rcativada durante a gravidez. 
A pancreatitc aguda ocas tonal mente ocorre no tcrceiro tnmes 
tre. Of valores lahoratoriai* sign!Treativot sio amilase silica ele- 
vada c nivcis dc calao serko dimmuidos, junto com sintomas 
tiptcos de dor eptg4strica e niusea^ e v6milo. 

As tccnicas de bloqucio simpattco n^o $lo contramdicadas 
para o manejo aneiliiico dos primeiros e segundos dligk^s do 
trabalho de parto nestes disturlvios gasirintestinais que podem 


coincidir com a gravidcz. £ dinicamente detejivd aJiviar a an 
siedade e a apreensio no primeiro estigio do trabalho de parto, 
porque a tensdo pode exacerbar o processo dc doen^a. Port an to. 
uma combina^io de tranquilizante/narcdtico antecipadamenle 
no primeiro cstigio do trabalho de parto deve ser considerada 
e entio o bloqueio peridural lumbar para o manejo de primeiro 
e segundo estagjo O bloqueio subaracnoide pode ser adminis 
trado para manciar com sucesso o segundo estagio do trabalho 
de parto, com o uso de raquianestesia para cnfraquecer princi 
paimente as fibras sac rate. 

Distiirbios psiqui^tricos 

A malaria das paaentec que se aproximum do parto procura pt>r 
uma experknda que seja a mais fdiz dc suas vidas Contudo, 
algumas padentes so tre m estresse emocionaL grave durante o 
tercel ro tnmestre e a medida que o nascimento se apmxima. 

O obstetra e o ancstaiologUta devcm conversar abertamente 
com uma pacientc psiquiatrica si>bre os problem as do manejo do 
trabalho de parto e parto e olerecer sugestoes para o manejo do 
desconforto de modo que eld solid um estresse emocional mi 
nima A tunica ideal ^ o uso combinado de bloqueio |>eridunil 
lombar para o primeiro cstagio e bloqueio lombar ou caudal para 
o segundo cstdgio. 6 melhor apontar cuidadosamente a paciente 
as razOes para a escolha da l^cnka e nevisar os pontos teenkos 
do procedimenlo dr ithkIo que el a nio fique al armada quail do 
o bloqucio fur tent ado. Es&as t^enkas sao prefer id as porque elas 
permikm a analgesia LnkiaJ e contmua durante o trabalho de 
parto e o parto. 

TRATAMENTO DAS COMPLICATES 
DA ANESTESIA 

Ressuscitafao da mae 

A aneslesia i responsive! por 10% da mortal idadc mater na. A 
causa mais comuffl da morte matertia e a talha em intubar a tra 
qucia na indu^ao da aneslesia geral Com menus frequ^ncLa, a 
morte materna results da inje\JiLV intravascular Inadvertida de 
ancsti^sicu local (rea^ao toxica) ou inje^io intratecal inadvcrlida 
dc ancstesico (cspmal total). 

Ao defmntar-secom o colapto cardiovascular materno, a res 
suacitaciocandlorrespfratbrla complete (R( R) e indicada; 

1. Estabclcccr uma via aerca patente. 

2, Aspirar muco, sanguc e v6mito com aparatn de suc^ao tra 
qucai Usar um laringoscopio para a lisudizi^io dtreta dc 
passagens de ar e intubar a tnqueia 

J. Administrar oxig^nio pda respira^ao artiftaal se as respira 
^Aes estiverem ausentes ou fracas, Se a anestesia espinal alta 
liver ocorrido, conttnuar com a ventila^io da pacfcflle ak 
que a paralma do diafragma esteja dissipada. 

4. Administrar vasopressores inlravcnosamenle (efednna, 10 
a 2U mg), ("olocar a pacientc cm uma posi^ln suplna com 
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o% p£s dcvadot e jdmmjstrar transfusoes de plasma, ex 
pan sore* de plasma e sanguc para choque triumitko ou 
he m o r rig i ax 

5, Tralar espedfkamerHe as arriimias cardiac*s de acoido cewn 
as recomen dadoes de suportc avanqado para a vida em car- 
diokigia (A('LS). 

6 Fornccer tmwagrm cardiac* externa na au$£nria d< rilmo e 
prettio arterial adcquadas. 

7. Cofisidcrar a cesarian* Lmediaia para salvar o feto e mdho- 
rar o retorno venoso a pauente nao responder imediata- 
mente aos e store; os 

A parada cardiorrcspiraibria total podc ter evitada se os sin 
tomas prodrA miens forem recon hecidos e tratados de imediato, 
Um bloqueio espinal total i reconhecido pelo bloqueio sensorial 
e motor excessive e den so para testar a injeqto de anestesia local 
por mtio de um caietcr peridural. Inj^es posteriori sao evi- 
udas, e a presto arterial da paciente e sustentada com liquids 
posiCkMumcnto e vavoprecMires 

Uma inje^ao intravascular de ancsl&ico local 6 reconhc* 
cida precoccmente pelos si n tom as dc sonol^ncm, agitato* li- 
mdn, formlgamento perioral, hradicardu e hiptncnsao branda. 
A paciente deve receber Linediaiamente oxig^nio a 100% e uma 
pequena dose de diazepam (5 mg), midazolam (1 mg) on tin 
pemal (50 mg), Um tnfamento adiemnal pode scr necetairia A 
paciente deve ser mnnttorada de perto e o cateter peridural deve 
ser removido. 
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Se?ao IV. Complica;oes meditas e cirurgicas da gravidez 


Oisturbios cirurgicos 

na gravidez 
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A incidcncia de docn<;a cimrgica c a mrarn am parientes gra¬ 
vidas e nao gravidas. Dm total dr 1,5 a 2% dr todas as gesta^Aes 
pitiain por intervm^io cirurgici nio obstetric i. Os slnlomas 
presenter de duennas drurpeas sao in nit as vezes simtlam nan 
paciente* gravidas e nao gravidas, Os disturbios cirurgicos mais 
cornu ns na gravidez sin apendiate, colecisiite, ohstru^ao intesti¬ 
nal, torfio anexial. trauma e doen^i cervical e mam An a. Kxames 
de iimgem tern uso limiudo mas podem ser rettizadot durante 
a gravidez se os resultadai forem alterar signiticattvamcnre o 
tratimento O segundn t rimes Ire i o momenta preferldo para 
drurgia nao urgent?- A i Ltli rgia nao deve scr retardada cm nc- 
nhtim trimestre sc houver suspcita de mfeccao sistimiea ou de 
doen^a grave, visto que esti associada com risen mais alto para a 
mic e para o feta Sempre que possfvet, a tnettcaia regional deve 
ser realized*. A gravidez nio muda o prognostics que depende 
principalmente da extensao da doc no diagndstico. Uma 
ahordagem mulfkii.M.ip]mar Com meditina male me fetal, clrur- 
gia, anestesia e neonatologia durante o piano dc tratamenlo i 
valioca para assegurar rcsultados ideals para a mac c para o f'eto, 

Inierven^Aes cirurgicas que nio a cesariana sio realizadaa em 
14 a 2% de tudas as gesta^Aes. Anatom ia e fisioiogia altera das e 
rlscot potencials para a mie e para o fete torn am mais difkil o 
diagnostics e o mane jo de disturbioft cirurgicos durante a gravi¬ 
dez, Os interesses da niae e do tetn $Ao nidhor alcan^ulos peta 
partkipa^io ativa do obetetra com o aneslcaiologiita, o ncoiu- 
lolugisia c o cirurgiio geral durante todo o diagnostico da mac 
e mane jo de um distilrfrio arurgico nao obsteirico. £ imperativo 
que o obstetm esieja bem-infermado sobre as formas nas quids os 
disturbioi cirurgicos influenciam a gravidez e vice versa, os ns- 
cos e procedimemos diagnostics e os terap£utieo* para o fcto e 
o manejo apropriado do irabalJho de parto pre termo no periodo 
p6s opera lor io i media to. 

Os disturb!os cirurgicos podem ver incidentals ou dircta 
menu* relation ados a gravidez. A avail at, ao diagnostic* requer 
avaliacao elahorada e minuciosa de smais fitkcoi, is vezes icm 
auxilio dugmWico sofistiodo que envotvam risen ao feto em 
de sen volvi memo, £ important* um bom julgamenio a respeito 
do mo me mo ceno, do* metodos e da extensao do t rat a memo. 
Na auftncti de pen ionite, perfurav'io visceral ou hemorragia, 0 $ 


disturbioa cirurgicos durante a gesta^au cm gtral possuem pouco 
efeito sobre a fun^o placentana c o desenvolvimento fetal, 

CO NS ID ERASES MATER NAS 

A gravidez e a% ompanliada por mudan^as fisioldgicas e anat6mi- 
cas que alteram a avalia^ao c o manejo da paciente cirurgica. O 
auixicnto de 50 a 50% no volume plasmitico durante a gravidez 
afeta o dibiio cardiaco e pode alterar a distribui^io de farmaco 
e os resultadm dos testes bboratoriais, A mam de hemicias au- 
mema, ma,s nao tamo quanto o volume piamitim resultando 
em uma leve anemia hsiologica. A prescao osmdtica cnloide 
i diminuida durante a gravidez. Aumento de Uquido intersti- 
clal i visto como edema leve, principalmente nas ext remidadc* 
inferiores. A rcsistencia vascular perifcrica diminui durante a 
gravidez. As press^cs artenois sistOlica e diastolica caractemti* 
camente caem durante o inlcio do segundo trimestre, com um 
rctorno gradual para os niveis basais ni> termo, A capacidade 
residual pulmonar fnnekntl diminui de%ido 1 limita^o da ex 
panslo diafragmitica, A venUlaqdo minuto aumenta devuio an 
aumento do volume final e da frequ^ncia respirator ia. Fxiste 
uma alcalose respiratdria leve com pensada, O aumento do duxo 
songumeo renal £ evjdenciado por taxa de liltracio glomeru¬ 
lar aumentada e dimmui^io nos valorem de crealiuma s^rica e 
de nilmgNo da ureia sanguine*. A motllidade gast[intestinal 
c diminui da. rcsultando cm csvaaiamento gastrico retardado 
e cm constipa^io. G utero aumentado pode alterar a rela^io 
SO at Arnica cnirr os diferentes Argios, Quaudo a paciente esti 
na poild^ supiiia, o utero aumentado pode comprimir a vcia 
cava inferior e nesultar cm ifndrome de conipressdo da veil cava 
com hipoterisaa 

ACtKi Committee Opinion No 2 & 4; Nonohstelrk surgrr> r in preg- 
naiKgOfcetef(^nmrf2005ae2?431, PMID: 12W126. 

Price LC. Slack A. NeUon Piercy C Aims of obitetrk critical care 
management, ikif P»wr IUs Oin Gb$tet Gynaecol 200«J2:775 
799. PM ID; l#W*9J071 
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consideracoes FITAIS 

O cuidado ideal da pacierue crnirgica gravida requer que os 
perigos potential* para o feto scum minimi/ados, Uso mclui 
rlicoc assiKudos com a doenga materna, procedimentos ra* 
dio logic os diagnostics. fiirmacos lerapeuucos, anestesia e 
cirurgia. A avaliagao dos rlicoi e dos bertefkios para a mac i 
relaxiva men te fid I, mas nan lanto para o feto, devido a sua rela- 
tiva inaccssihilidddc. 

Viriii modalidades de imagem esiao dispo niseis para dug 
ndatico durante a gravidez, induindo uftianonogralia (US), res- 
sonAftcia magndka (HM), tomognfa tomputadorirada (TC) e 

rain X, 

Exposicao £ radioterapia 

Km bora nao sc jam rclatados efeitoe pengosos dchmttvns a partir 
do uso diagnost ict) de US cdc RM durantea gravidex, aexpo*igio 
a radiottrapia est4 asvncuda com risco* fetais. Pracedimentor de 
TC ou dc raio X diagnostic os sclec ion ados podem ser rcaltza 
dos com culdado m pacieme gravida. O feto deve ser protegido 
sempre que posshd O risco de efeuos fetais adversos assoc i ados 
com cxpo&igio k radioterapia muda com a idade gestaeionaI e 
csta reladonado a dose de radioterapia para o icto Esses riscos 
cacm principaJmente em duas categories: teratogenicidade e car 
cinogenicidade. For rxempki, dentni de dues semanas de ferti 
lizagio, o embriio £ tnais suscettvd A falKa de implant avia Sc a 
impianiavio nio foi afeuda. a tcratugcnic idade c extremamente 
improvise! Antes dc oilo scmanas, u feto eslA em risco de res 
trlffto de cresdmenio mdu/idn por radioterapia. Em 8 a 15 vc 
man as, o embriio t mais suscetivd a rclurdo menial, com urn 
rlfiCO de aproximadamente 4% na exposicao em 10 cGy e 60% 
em 150 cCiy. Os efdtos teratogen tens sao Improvivds em em 
bribes com mais de 20 semanas. Os delettoa fet a is mais comuns 
vi si os com irradiagao fetal dircta de 10 cCiy ou mais sao micro- 
cefalta, retardo mental, restrigao de crescimento intrauterine e 
atmrmaUdades nos olhos, A evidtnaa atual nio sugere aumenio 
dc risco fetal estrutural ou dt desenvolvimcnto com doses de 
radioterapia menu res do que 5 cGy. Hi urn scgumlu con junto de 
preocupagdes quanto a exposicao i radioterapia dentro do utero 
e sua associate) com urn aumenio nas neoplasias na infancia. O 
risco parece estar rtlacionado A dose. A exposicao & radioterapia 
fetal de ambientes naturals e esnmada em QJ cGy, Esiima se que 
a exposigio fetal para 2 a 5 cGy transforme se em um risco rela- 
tivode 1.5 a 2 para dneer fatal na infindj. reconhecendo que o 
risen absolute ainda £ muito baixn (dots em 2.0(H)). O Quadrn 25 
a l desert*vc as citimativas de exposicao k radioterapia fetal com 
virios procedimentoa diagnostic os, 

Exposicao a contraste 

Tradkionalmenle. recomenda-se que o uso de contraste de RhJo 
seja evitado durante a gravidez I mbora estudoa de animats i« 
vivo nio Denham documcntado teratoglnese^ o contraste ionico 
quando imtUado di retame me nt> sacE) amnldtico durante a am 
niuletograbd provocuu hlpotifVOidismo O uso inlravcnoso de 
meio dc contraste nao i6nico nao tern efeito sobre a fun^ao da 


Quadfo 25-1 Expos^do & radioterapia fetal estimada a 
partir de procedimentos radioldgicos diagndsticos comuns 


Procedi menUE 

Export 30 feial 

(Gy (tad) 

tjw X de ifrai (2 vista) 

L7x 10 1 

Mamaqrafia (4 vbdes) 

770 x TO > 

bn X abdominal (t vislo) 

0,1-04 

Pa*o X de I6rax (1 visAo) 

H x 10 ’ 

Mapeameoto de vemib(4o e perfu^o 

0,01-0,04 

fc helitoidal do tftra* 

1-10 X 10 ' 

1C do abdome 

1,H5 

TC da pelre 

1,04,6 


Obsetvacdo: Gray (Gy) i a unidade do Sisiema Intemacional para a dose 
absolute de radioterapia (rad), qwe € a umdade anliga. mas anda L5ada 
com lrequ§ncia (1 Gy - 100 rad IcGy * 1 rad) A enposicao radiogrifica a 
panlr de um pnKedimento diaqnOsiico umco para men os de 5 cGy (5 rad) 
nto foi assodada com um aumenio nas anormaiidades fetais ou na peida 
dc cavidoz tmbora tenham sergido preocupacOes sotne a cKposicao na 
variatSo de 5 a TO cGy (5 a 10 rad), risco de desenvolvimenlo grave para 
o felo nao e conheddo atd que a dose ataoivida atinja 10 cGy (10 lad) 


lireEiidc neonitil Deviduaivs dado» existente^, o American 
lege of Radiology a firm a que conclude* debmlivas quanto a se 
guran^a do llso de contraste iodado intravascular nao podem ser 
feit as e recomen da teu uso na gravtdez somente se neces&ino. 
Antes da a dm ini stra^o, e imporlante ponderar a inform agio 
que sera obtida pch adigao de contraste de iodo c obter comen 
timento mlormado. f essenciat que bebta cuias macs ten ham 
recebido contraste de iodo ten ham a fungao da Ureoide leviada 
apds o nascimentiv 

O gadolinio atnvessa a placenta e considera te que seja 
excrctado pelos hns fetais no liquido ammotico Hi uma pre 
ocupagfto ledfic* para toxic idade reladonada 4 persist ^ncia de 
gaiiolnsi i . U American C'dllrgr (»l Raduvlugs Ldiilraindka 
sen uso na gravidejf, atirmando que elc deve ser usado apenaa se 
for absoLutamente essencial e ap6s con sent imento informado. 
Contudo, a US Food and Drug Administration classifies o ga¬ 
dolinio como um fArmaco de classe C e a European Society of 
Radiology afirma que, com base na evidtndi disponlvel. o uso 
de gadolinio na grav ide? parece ser seguro. 

Em res-umcv ptocedimenlos radtologicoc pr^ operittirlos de 
mtina nio sao jusiilkadoc Contudo, se o inanejo dinicn da pa 
cicnte gravida fosse signihcamamcntc alterado com base nos 
achados de um procedi men to radiologico entehosamente real! 
zado, o risco de exposigio fetal limitado i geralmenle aceita O 
gadolinio deve scr consider ado ape nas se a informa^io dsagnos 
Pea obtida do cstudo for essenaal para a saude da mac. Quando 
multiplas imagens diagndsticas sAo requeridas, a consulia com 
uni expeciallita cm dosimetri* p4Hle ser UtU para calcular a dcise 
fetal estimada. 
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Riscos cirurgicos e anestesicos 

I elizmente, muitas mulheres que requerem cirurgia duranie a 
gravidcz sao rdativamentc saudavcis c passam por um curso 
pds opera tor in scm qualquer problems. Km gcral, a &cg uran^a 
da cirurgia nio obst&rie* na gravidci c da anesksia geral tem 
sido bem eslabclecida. Fodavia, a] guns riscos aumenudus estao 
association com cirurgia e ancstesia durante a gravidcz e pro 
cedi merit os cirurgicos puramtnte ektivot devem ser adiadns 
para depots da gravidcz. Estudos individuals sugcriram um 
passive! aumento nos defeitos do tuba neural; out ms registros 
document aram efetloi ad versos induindo baixo peso ao rusver, 
premaluridade* rcstrfeio de crescimento intrauterine e morlc 
neonatal precoce, mas con side ra sc que des sc corrdacionem 
com a condfeao subjacente que necessita do procedi memo ci- 
rargico. Uma revisio de 54 artigus documentando os resultadw 
de gravidcz dc procedimentos cirurgicos nao obstctricos cut re 
1966 c 2002 eiKOntrou um baixo indice dc aborto, anormalida 
des congtmm e awe i me mo pte-termo, porem nio pudem ser 
feius concludes drfmitivas, visto que nao hatia grupo control* 
adequada Assim, apc&ar da seguran^a gcral dos agentes ancstc- 
sicos na gravidez. ainda permanecc alguma pneocupa^aa quanto 
& teratogenicidade no Inido da gestiffio e tod* cirurgia, extern 
a verdadciraxnentc urgente, deve scr adtada ate o segundo tn 
incstrc. O segundo trimc&lrc i o momenta preferido dc cirurgia 
quando comparado at> terceiro trimcslrc, vislo que o risco de 
tribal ho dc p*rto pr^termo edc aborto cspontiitco c mais baixu 
naquelc momenta Scmpre que passive!» deve ser real i/ad a ones- 
testa regional. Nenbuma loxtctdade reprodutiva cunhecida esti 
aisodada aim agentes anest^koi Locals atualmenle usados nas 
varia^oes dc dose rccomendadas. O uso p6s operator!u dc curto 
prazo de agentes analg^stcos nartdlicos, mu it as vexes em com* 
binayao com acetarninufeno on farmacus inti-inf)anut6boi nao 
esteroidais antes de 32 semanav geralmcnte nio produz ckitov 
let a is adversos. 

Como a attain intrautcrina e um risen major para o feto em 
consequent: iz a cirurgia materna. monitora^ao e manuten<ao da 
capacidadc dc transportc dc oxigcmo materna* da atimdadc dc 
oiig£nio> da P0 2 arterial e do fluxii sanguinet i ptacenlirio du¬ 
rante os periodos pt^operatMo, operatdrlo e pda-operatMo 
sio importantes. Para gesta^oes com mats de IK sc man as, deve 
ser dada aten^&o para real tzar uma mnbihzacao uterma a tim de 
prevenlr a oompressio da veia cava quando a paciente estiver 
na posi^ao supina. A administrate de oxig^nio suplcmcntar c 
a manuten^ao dc volume circulantc tambem ajudam na oxige 
na\ao fetal, Uma redu^io na pressin sun guinea materna podc 
levar dirctamente i hipoxia fetal, Redu^6es nmiore.s na perfusio 
uteropUcentMa por constri^ao vascular direla c um aumento 
no tdnus uterino sio observados em assoaa^au com o uso de 
vafopreflcom, cspecialmentc aqucles com atividadc predomi- 
nantenietitc a adrenergica. Efcdrina, com scu efeito beta adre- 
nergico periferico, produz muito menus vasoeepasmo e tern sido 
traditional men te o vasopressor de escotha na paciente grivida* 
cspecialmcntc para tratar complica^ocs hipotcnsiva.% da ancstc* 
sia regional. Dados mais reccmcs icham a temiefrmi uma boa 
altentativa sem eicitos let jis adverse^ 

Para i^vrgurar o bem esUur fetal, a monitora$k> da frequ^n- 
cia cardiaca fetal detrboka contmua deve scr utvlizada quando 


a cirurgia materna for realizada apos 24 horas con unto que o 
dispositivo de HKMlUora^io possa funcionar fora do cam pci d- 
rurgico csterll Km alguns cases, a moniloraqio fetal etetrAnlca 
Lntraopcratoria podc ser considerada cm gcsti^es pri- viivcis 
para facllitar o posicionamento c a oxigena^io maternos. Se o 
feto for considcrado viavd, aconsdha-se, no m nimo t monitora- 
^ao ictal cletriVnica c dc oonlra^io antes c apos o proccdimento 
para avaliar o bem estar fetal e para aval ukt sinais de trabalho de 
par to pre termo. 

A gravidade da resposta inHamat6ru assoc iada com a do- 
cn^a que requer cirurgia parece ser mais importanie para deter¬ 
miner o desfecho da gravidez do que o uso de ueitesia ou do 
prbprit) proccdimento drurglco, O trabalho de parto prematuro 
nao e um resuhado comum dc procedimentos como a Laparo 
tomia explnradora a menus que perfura^ao visceral e peritonite 
sej-im encontradis ou um proccdimento p£Mco baixo $eja rca 
lizado com manipula^jo utcrina significativa. O uso profilatico 
de tocoliticos nesse trenirio e controverso. Mutt as vezes, uma 
dose unica de um agente beta adrenergico cornu a terbutalma 
e suficirnte para cessar as contracts. O uso de indometacina 
podc ser preiendo sc uma inflama^io significaiiva cstrier pre- 
vente; cootudo, a permeabitidade do ducto arterial e o indite de 
Hquido amnidlioo devem ser monitorado* se utilizado por mais 
de 4H horas. Sc possivci, a atividadc uteri iu deve set monitorada 
ap6s a cirurgia para detectar trabalho de parto pr£-termo e per 
mitir interven^ao precoce. Nio exlstem estudos pans orientar a 
dccisao dc administrar glicocorticoides profilit jcos no momento 
da cirurgia nio obst^trica. Na aus^naa de infec^io materna sis 
tdmica, os gjlcocorticoides devem ser considerados se a gesta 
i,A hi estivet entre 24 e V| semanaa para reduzir a morbidade e a 
mortal id ad e perinatal sc ocorrcr parto pre termn, Alcm dissex 
nao hi litcratura para sustentar a suplcmcnta^io dcproge?4terona 
perioperatoriamente a memui que o eorpo liiteo seja removido 
antes de 12 semanas de gestacao. 

Chen MM, Go&kky FV, KaimaJ A, Lam RK, Guidelines for com 
puled Loinogruphy and magnetk rtwRuku imaging use dur 
mg pregnancy and lacuiion tlbstet Gynecol 2IKJM;1I2Wt 140. 
PMID; 1S669732, 

Cohen Kerem R, Railtan C, Oren LX Oren D, et al. Pregnancy out 
come following nonobstetrlc surgical i mer vent km. Am } Sur% 
2005 ; 190467'473 PMID; 16105538 , 

McGnIkHJgh CH, Schudcr BA. Atwdl TO, cl *1 Radiatiun cxpi^ure 
and pregnancy: When should we be concerned? kadmgmphici 
2007^7:909 917. 

The American College of Obstetridians and GynecologUtt. Cum 
mittce Opinmn: So nob si el ric surgery during pregnancy. Obitef 
Gynecol 2011:117 420-421. PMID: 21252774, 


CONSIDIRA0E5 DIAGN0STICAS 

► Histbrico 

Pistas para a causa de disturbius cirurgicos na gravidrz sfto mul- 
i.l> u/o eiiLiMiuadas l in uma resisio i uidadosada h>Lu iu me 
dica, O cstagio c o cstado da gravidez tamb^m sao rclcvantcs. 
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Dor 

A dor k o sintoma mils proem inente encontrado com conduces 
abdominais agudai que complicam a gravida. [>or abdominal 
generalizada, espismo e rebote augerem forte mente pen tom te 
setundina a sangramento, exsuda^ao ou vazamenlodc conteu 
dos intcstinaU, Oi souls pcritoncais podcm ser mcnos cvidcntes 
na gravidcz visto quc o utcro pode dcdocar o 6rpao infecudo 
pelo contain com o pcntAmo parietal, Oibra com dor abdomi 
nal centra] Inferior sugere um disturb!© utrrtno. Dor abdominal 
interior cm qualqucr bdo xugcre lor^ao, ruptura ou hemornigia 
de um risto ou tumor ovanano. Dor na parte inferior dirctia ou 
no meio do abdome sugere apendidle, Disturbiot do colo des- 
cendente e sigmoide com dor no quad rente inferior esquerdo 
raramente sao cncontrados por causa da idade relativamente 
jovem das pacientes obstetrical, A dor no meio do abdome no 
inn hn da gesla^au *ugere uma nrigem intestinal Dor abdominal 
superior estf mu lias vexes rdadonada com o figado, o ba^o, a 
vc&icuk biliar. o estbmago. o duodeno ou o p&nereas. Constipa 
Cio e um probJema comum, mas raramente esta lUddada tom 
outrun* sin tom as. 

► Outros sintomas 

Dor abdominal assoc Lada com nausea e vomito apos o prime! ro 
trimestre normalmente sugcre um disturbio gastnntcMinal Nau¬ 
sea e v 6 mi to assoc kd us a incapac idade de liberal gases ou fezes 
apontun para uma obstruct intestinal. A diarreia i raramcnte 
encontrada cm associate com problem** cirtiigtcoa agudos, ex 
ceto como um smtnma de colite ulcerativa recorrente 

A sincope assoc Lada com dor e sinais de Irrtta^Ao peritoneal 
cm geral indict unit emergent ia abdominal aguda com ruptura 
de uma viscera, isqucmia ou hemorragia. Uma temperatura de 
JH“t; ou mats sugere in tecs ao, que pode ser localizada por ou- 
iros dthados dime©* A tebre tambem pode e.stai a.vstniada coin 
cstagios tardios de necrose visceral nos cues dc tor^ao ou de 
tequeml* intestinal O sangramento vaginal grratmeme aponta 
para um problem* tntrautefino ou cervical A infecfio do tint© 
urinano t muitas vexes acompanhada por frequ^nda e lirg£rida 
urinAria. 

Exame ffsico 

A pat it Me com um abdome agudo deve passar por avtlii^fto cub 
dadosa dos Organs rep rodut isos, Seus sinais vita is e a conditio 
geral devem ser observados bem como a present ou aus£nda de 
sons intestines. rigidez abdominal ou dor a descompressio e A 
presents ou aus£ncia de uma masse O menor numero posslvel 
de exame bsico do abdome deve ser cuidadosamente rttliado, 
sem press* e com explka^an adequada. usando a parte plana da 
mao e inidando em uma Area assintomitlca. 

Estudos laboratories 

Varies estudos k bora to riais rotineiramente u sad os na avail a^io 
de doenca cinirgicl possuem valores normals allerados durante 
a gravidei, eles sio disculidos quando apropriado para a doen^a 
espccifica. A omtagem dc leuedcitos c considerada clcvada se 
o valor estiwr acima de 16.000/^iL em qualquer trimestre. Hm 


geral. passa um interval© de vanas boras entre o Inido da he 
morragia e a detec^ao de va]ores de hematdehtos dtminuidos, 

O tipo de anesleMa i determinado prtndpaJmerttc pelo procedi 
mento cinirgico planefado. Todos os agentes anestcsicos gcrais 
atrasessam a placenta mas nao sio considendos teratogenicos. A 
anestesia regional minimiza a exposi^Ao fetal mas ptde nao ser 
apfopr iada para o procediiticnio cirurgico ou para a conditio mi’ 
tema. Sc a ancstcsia geral for prevasta, i important*: considcrar as 
mud vincas lismldgicas na gr.o idct, tais como aumenlo dc edema 
orofaringeo e diminukAo da abertura glbtua, que ptidr compll- 
car a Intuba^Ao c a ventila^lo. Obes idade c pre eclampsia pod cm 
exacerbar essas diliculdadcs, Jcvando k aspira^ao v ao fracassu na 
intubate e k hipoxia maicma e fetal subsequemc, Apcsar disso, 
a aiKstesii geral bem-sucedula otimi/a a oxjgriia^ao materna e 
fetal e reduz a irritabilidade ulcr na iutraoperatnria. Durante a 
ancstesia regional ou geral. a supkmentacao de uxjgcmu liberal 
deve ser empregada para evitar hipoxia materna e fetal. 

Cheek I tl Haird 1 Antithetic for nonobrtetrk surgery: Maternal 
and fetal conxideratioru. Clin Ohittt Gymad 2009;52:S3S-S45- 
PM1D: 20393407, 

Lynch |. Schola S. Anaestbetic related complications of caesarean sec 
tkjfL ZsntrM Gynakvl 2005; 127:91 95, PMTt> 1 5Mm40 

PRINCIPiOS DO MANiJO GRURGICO 

O at rasa no diagndstico e na realixa^o da cirurgia & o fator 
primariamente rcspoits^vcl pdas taxas dc morbidadc materna 
aumcmada* e pda perda permatah cspcculmcmc com trauma 
abdominal matemo, A explora^io driirgica imediata ^ geral 
meme mdicada napresen^ade sinais inconfundivrUde irrlUfio 
peritoneal, rvkttnda de obstru^ao intestinal estrangulante com 
possiscl gangrena P ou hemorragia tmra abdominal. Em condi 
9 &es subagudas, deve se tomar culdado na decisio de prosseguir 
com a cirurgia, A cirurgia que nio i urgcnic e pcxle ser relar- 
dada deve ser deixada para o segundo trlmeslre ou o puerperio. 
As tecnicas eirurgicas em geral nao sao alteradas por causa da 
gravidez. Fundamentals do bom cuidado pre operatbrio incluem 
hidrata^io adequada, disponibilidade de sangue para transfu- 
sao e medicacio pre operatona upropriada que nao diminuira a 
oxigcna^ao para a mae e para o feto, Idade gcstacionaJ. tamanho 
uterlna disturbio ciru rgico espedbeo e tipo de cirurgia prevista 
a ser realizada sao filores import antes na sele^ao da incisau ah 
dominal. xNa opera^ao. o procedimento mcnos extenso nccessi 
rto deve ser realizado com a minima manipulacao possivel do 
iitero. A vnenoa que uma indicant) obsktnea esteja presente ou 
que o liter© intedira na reallxaq^o do procedimento, normal- 
mente c melhor nao realizar uma cesarian* durante uma opera 
Cao abdominal. 

O culdado pos ope rat brio depende da idade gestadonai e 
da operacao realiaada. Para pacientes cuja gesta^io atlngUl a 
viabilidade, a monitora^io eletrbcuca da Ircqucruia cardfaca 
fetal e da attvidade uterina deve ser continuada no periodo 
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pos operatorio imediatn, com equipe capaz dc realizar uma cc 
sari ana de emerggnda prontamente dispomvel. A udi^o ex 
Cdrivi e o desequilibrio de liquidos cut de elctrblitos devem ser 
evitados Rccomcnda sc cstimular a alividade malerna precocc e 
a retomada da ingcstio alimentar normal, 


TRGMBQPROFILAXIA 

A gravidez e a cirurgia aumentam o risco de tramboembolismo 
\tiHMO (TEV). Commando no initio da gravide/, fa Lures de co- 
de vitamin* K e Inibidor do alivador de pUsminogenio 
lipo 1 aiinvcnLam, ao passu que os cuvets de ptolcina 5 dimmuem. 
A cirurgla a u menu a ota» venoii e causa dano endotehal As 
(romboprofil ixia s mecanka e tart setae nldgiia redu/ein a bidden- 
ua de TEV smtomiticoi Apardhus de compreas&o pneumatica 
posbucm poucas eontrauidica^dcs e devem scr consider ados para 
lodas as mulheres gravidas que realizam cirurgia. A trombopm- 
6laxia farniacolbgic* deve ser compand* ao risco de trombose 
da paciente versus o sangramento penoperatbam As mulheres 
gravidas que po&suem uma trombofilia hereditaria on adquirida, 
imohili/a^io prolongada. hkibria previa de TEV, malignidade, 
idade maior do que 35 anus, grsu^io multiple, duenna state mica 
ou obesidade poasuem risco aumcmado dc I EV. 

Bates SM Greer IA, l*abinger l, et *1. Venom (Krumboembobim* 
thrombophilia, antithrombotic therapy, and pregnancy: Amcri 
can College of Chest Physkiam Evidence-Ba*ed Clinical Practice 
Guidelines [§* Ed), Chest 2008;] 13:8445 8*65 PM1D: 1*574280, 

Dargaud Y, Rugen L Vergrws MC. rt al, A risk scon lor the manage 
men I of pregnant women with increased risk ol venous thrum 
boembolism: A mullkcntrc prospective study, flr jf Haematol 
2009;145:825-835. PMIP: 19388925. 


LAPA R0SCORI A NA G RAVI DEI 

Durante as ultimas duav dtkadas, a laparoscopU tern sido 
cad a vez miia utilizada durante a gravidez no rnanejo de uma 
variedadc de dhtiirbio* cirurgicos, mais comumcntc para a 
explorat^o e o iratamento de mini* anexiata* para apendicec- 
lomia e para colecistcdomia, mas tambdn para procedi men- 
los cirurgico$ mats Iknicot como nefrectomia, esplcncetomia 
ou Lmfodcnectnmia retroperitoneal. As principals vantage ns 
sao morhidade pbs-ope rat Aria diminuida, me nos dor, estadia 
hospitaler c tempo dc recupcra^ao pbs-opc rat 6ria mils cur¬ 
ios, iambem pode haver be n chaos cspecitkos a gravidez, tais 
como menus manipuU^&o uterina e melhor visualiza^ao ao 
redoc do ulrm lumcfltado, Possiveis detvafiUgcni sio o risco 
de lesao ao utero gravidico, dificu Idade teenka com exposi^o 
por causa do utero aumentado. absor^Ac aumentada de ditixido 
de carhono e fiuxo sanguineo merino dmimuido secundano a 
pressau inlra abdominal excessive, O conhecimenlo dos eleiUn 
de curto e de longo prazo da laparoscopia sobre o ieto humane 
£ limitado, A laparoscopia tern sido rcalizada durante todos ot 
trimestres. Durante a pdmeira metade da gravjdez, os riscos 
inerrntes ao proccdimcnto laparoscbpico n ko parecem ser subs- 
tancidmente aumenladox cm compara^io com os ritcos nas pa 
dentes nio gdvidas. O maior estudu baseado na populav'iu de 


2J81 lap arose opi as e 1,522 laparotomias antes de 20 semanas 
de gesta^dn nio encontrou nenhum impacto diferencul de La 
paroscopia versus laparotomia no result ado perinatal. A perda 
fetal parece cstar assodada com a gravidadc da doen^a materna 
e nio com a ticnica cinirgica. Os riscos dc Icsio utcrina podem 
scr abrandados colotando-se uma jwrta supraumhilica] 6 cm 
adma do fundo do ultro usando a teen it a aberta (dc Haxsun); 
oulros rccomendam inscrir a igulha Veres no quadrante supe¬ 
rior esquerdo. A coloca^io de Irocarle sob orienta^do de ultras 
sonugrafia umbdi fbi desenta. Como hi incerteza quanto aos 
pos&ivets efeitos ad versos de pneumoperitdnio e potenciaJ para 
acidose fetal, tentativas devem ser teslas para man ter a pressao 
intra-abdominal entre 8 e 12 mmHg e nio exceder 15 mmHg. 
A monitura^io do (X) 2 intrauperatbrio deve scr utilizada para 
mantcr O CO : . expirat6rio final entre 32 e 34 nimE lg. 


Corneille MG, Gallup 1M, Bening T p et ai Ihe use of laparoscopic 
surgery in prrgnancy: Evaluation of safety and efficacy Am J$ur$ 
2 0 L0.200:361-367. PMID: 20800715* 

Ciuideltnes Committee of SAGES, (Juiddine^ for du^newdi, treat 
nvnt. and use of Laparoscopy for surgical problem* during preg¬ 
nancy. Sktfx EmivH 200802:849 86L PM1D: 18288533. 


00ENCAS E DISTURBIOS GASTRINTESTINAIS 


O diagnbsikco acurado prccocc dc doenya cinirgica abdominal 
gra\c durante a gra\idc/ £ mais difkil pelas \egtiinte?i la/iVes: 
(1) rela^fk-s anatomical altcradas, (2) palpatio c detcc^io pir- 
judicadas dc nau utermas, (3) smtomas deprimidos, (4) 

sintomas que imitam os desconfortos normals da grasidez e (5) 
ditkuldadc mi difereiiciar disturbio^ cirurgkos e obslftrkos. 
Em gcftil, a cirurgia elctiva deve ^cr c vita da durante a gravides, 
mas a operayao deve ser realizada prontamente para distiirbios 
agudos dcfmidos ou provivris. A abordagem aos problemas d- 
rurgicos na gravidez ou cm paciemcs no puerperio deve ser 1 
menu que nas pacientes nao gravidas com interveng&a cirur 
gica imediaia quando mdicada, O risco de induzir o trabalho 
de pirto com laparikcopia diagobstica ou laparotomia e baixt>, 
contatuo que a maitipula^o desnecosaria do utero e dos ane xos 
sera evitada. O abortamento espontinco tem mail probahihdade 
de ocorrer sc a cirurgia for rtMlizada antes dc 14 -*emanas dc ges 
tavAo ou quando houver peritonlte. 

AREN OKI It 
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► 05 sintomas incluem dor abdominal geralmente localizada 
no quadrante m^dio ou inferior direilo, com nausea, 
mito e/ou anorexia* 

► As pacientes podem ter uma contagem elevada de leucdci- 
ios com urn desvio para a esqueida. 

► A oltrassonoqrafia ou a fC demonstra aumento ou inllama* 
;ao do ap^ndice. 
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► Achados dlnicos 

Apendidte aguda i a comptka^ao extrauterma mais cotnum da 
gravidcz para a qua! c rcahzada cirurgm. A vuspcita dc ape nd k ite 
e retpofuawi por qua so dors tcf^os de tndas as Itparotomiu ex- 
ploradoras rtioobstetrical realizada* durante a gravidcz; a maio- 
ria dm casos oenrre no segundo e tercciro Irimcstrcs, 

A apendicite ocorre em 0,1 a 1,4 por LOGO gesta^des. Embora 
a incidtntia dc docn^a nao sc ia aumentada durante a gesta^o, a 
ruplura do ap^ndicc ocorre 2 a 3 VMS maii durante a gravidr/ 
secundlria aos atrasos no diagnostic® e na opera^o. As twai de 
morbidade e mortalidade matema e perinatal sao m m to maiores 
quando a apendicite i complicada por peritonlte- 

A. Sinais e sintomas 

O diagnostics de apendicite na gravtdtz i desafudor Sinais e sin 
Lomas muitas vestes s&o atiplco* t nio dramaticos. Dor no qua¬ 
druple inferior direito oo no quadrartie medio quase semper esti 
presente quando ocorre apendicite aguda na gravidcz. mas podc 
scr atribuida a chamada dor no ligamento redondo ou inkeyio 
do trato urinaria Nav nuiLherev nao grividav, o apendice esti lo- 
calizido no quadranle inferior direito (65%). na pdvc (30%). ou 
na rcgiao retrocecal (5%). Traditional mente imigimvase que a 
gravidcz deslocasse o ap£ndice para cima, Contudo, a I guns eMu- 
dot retrospectivot sugerem que ex isle apena* migrant* minima 
do ap^ndice durante a gravidcz. 

O tiotomt ettnko mats continent? encon trade m* mulhercs 
gravidas com apendicite e dor vaga no lado direito do ahdorne, 
embora padrdes alfpicos de dor estejam presenter A prote^ao 
muscular e a dor a descompressao sao muitn mcnos demons 
trivets * medida que a gesta^o progride. Se a dor mud a de 
desconforto IncaJizado para uma nature/4 mats difusa. deve se 
suspeilar de perfura^ao do ap^ndicc. Ddorimento retal e vaginal 
estio presenter em 80% das pacientes, principalmcnte no imcio 
da gravidcz, Nausea, vGmito e anorexia geralmente etUo pre- 
semes, como na padente nlo gravida Durame o inicki da apen- 
dkitc, a temperature e a frcqutncia de pulso sao rdalivamente 
normals. A febre alta nao e caracteristica da doenya e 25% das 
mulheres gravidas com apendicite sio afebris. 


B. Achados laboratories 

A kucocitose relaliva da gravidez {normal 6,000 a 16.000/pL) 
obscurece a mterpretayao de in key an. Embora nem todat as pa 
dentes com apendicite tenham contagem de LeucAcilos acima de 
16.000/pL pdomenos 75% moitnin uni desvio paraaesquerda 
no diferenaal. O exame de unna pode revelar pniria signinu 
liva (20%), ben como hematuria mkimcdpica ls«o e partial 
Urmeule vefdiddro na ultima metade da gravidez, quando o 
ap^ndice migra para mats proximo ao ureter retroperitoneal, 

C. Imagem 

Na paciente n<k> grivtda, 1 TC do abdomt* com e se.m Lontrasle 
tern se tornado uma fcrmmentj importante que auxilia no dkg 
nbstico de apendicite, Para evitar a rtsco de radioterapia para o 
ft-to. o US tem um papel distmto como a modalidade de imagem 



A 



A I it]uni 2S-1 Apendicite aq-uda diagnosticada por ultras*® 
nograha de compressao graduada. A: Imagem longitudinal do 
quadranle inferior direito demonstra o ap£ndice como uma 
esirulura tubular com pa rede espessa e extremidade cega, 
Bi Imagens transversals com e sem compressao demon* 
tram que essa estrutura permanece pelo menos com 6 mm 
de espessura com compressSo. (imagens utilizadas, com per- 
missao, de Dr, Maitraya Patel Olive view-UOA Medical Center, 
Sylmar, CA.) 


dc primcira Imha na gravidez (Pig 25 1), A ultrassonogndia de 
compressio gruduada tern alto valor predilivo posittvo. pori>m 
sensibiJidade media em diagnosticar apendicite. A RM e util em 
ajudar no diagndstico cm parientes cujos achados ultrassonO' 
gMticos nao sao diagnbsticos. Se o US nao for diagndstico e a 
RM nio estiver disponivel, a TC pode ser apropnada. Um a pen 
dice nlo compressive] na ultrasvmuigrafia i anormal, ao pas*o 
que a RM ou a TC podem demonstrar um ap^ndice aumentado, 
cbeio dc Liquido com ou sem Iccalito. Um ap^ndice que medc 
mais de h mm deve ver cun side rad u anormal. 
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Diagnbstico diferencial 

A pidonefrite i o diagndstico incorreto mai> comum em pacten ■ 
tes com apendicite aguda na gravidc/, O diagnfotico diferencial 
de apendicite inclui di slur bios gasmntest inais coma gastren- 
lerite* obsiruyio do intestino delgado, divert iculite e neopla 
sia, outros dUgnosticos possiveis sao disturbios ginccologicos 
c obstctncos como asto dc corpo lutco rompido, torfio anc 
xi»h gravidez cctopica. descolamento da placenta, trabalho de 
partu pretote, ifndroroe do ligamcnto redondo, corioamnioniie, 
mioma dcgencrado ou salpingite. 

► Complicates 

O (rubai ho de partu pi^-temui no pu* uperaitinu otorre cm 25% 
das pacienles no scgundo trimestrc e cm at£ 50% das patient** 
no tocdro trimestrc. A nuioria dos partus pre ter mo ocorrc 
na primeira semana pds operatrina. Pode ocorrer per da peri¬ 
natal etn associate) cum trabalhu de parto prt-lermo e partu 
ou com perikmile general i/ada e sepse, exurrendo cm 0 a 1,5% 
dos easos de apcndLcite nao complicada. Vmk c cinco por cento 
das mulhere* grividas com apendicite irau pmgredif para perfu- 
raffto; esse rtsco e rttaior quando a lirurgu e retardada mais de 
24 horas. Com ruptura do apendicc, at tun de perda fetal sao 
re Eat ad as em ate 30% e tax as de mortal id ade materna de ate 4% 
Uo rdatadas. tsso t de particular preocupofflo porque a ruptura 
do apendicc ooorre com mah frequ^ncia no toedru I rimes ire. 

► Tratamento 

A interven^io cirurgica imediata k mdieada uma vez que £ 
feiio o diagnrislico de apendicite. Nu caso do trahalho de parto 
allvo, a cirurgia deve ser reali/ada imediaiameme ap6s o parto, 
A demur* no tratamemo aumenta o risco de perfurafio, que 
sucessivunente aumenta o risen de perda fetal. Sob condl^Aes 
aprupnadas, a apendicectomia Iaparu$c6ptci pode ser tin segura 
quanto a apendicectomia aberta. Uma revilio siatcmitica de 
637 casos de apendicectomia laparoscopica mostrou uma taxa 
signlfrcativamente mail aha de perda fetal (6 vs. 3,1%), apevar 
de apresentar laxas iguaLs ou menorcs de trabalhu de partu pre- 
termu cumparadas com apendicectomia aberta. Grande* series 
relatam uma taxa de explora^u rifurgiea negafiva entire 11 e 
55%, provavetmente devido aos mu it os processes que podem 
imitar apendicite na gravidez. Quando o apendke aparcce nor¬ 
mal na laparotornia, i important explora^io cuidadosa para 
outran concludes niio otost&ricas e obstetricas. 

O tratamemo de apendkile agoda n|u perfurada que com- 
plica a gravid ez i apendicectomia. Uma dose unica dc ant ibid- 
ticos profilaticos pre operator ius deve ser dada rutinciramente. 
No ceniriu de perfura^ao, peritonite uu forma^ao de abscesso^ 
antibidticos intravenoeos de ampin espcciiodevem ser continu 
ados ate que a cuhura e o anlibiognuna pussam csfreitar a escu - 
Iha do aruibidiico. 5e a drenagern for necessiria para peritonite 
generali/ada, as drenos devem ser colocados de forma Iran- 
sabdotmnal e ndo de forma transvaginal. Durante o primeiro 
irimestrc, uma incisao transversal no ponto de Me Burney ou 
sobre a area de ruiximo desconforto e geralmente considmda 


apropnada Sc q diagnostico nan c ccrto t pode ser feita uma in 
cisio na Unha m^dia vertical. A laparoscopia i uma abordagem 
cirurgica alternativa utUizada com frequ^ncia crescente, e^pe 
cialniente na primeira metade da gravidez. No final do segundo 
trimeslre ou no ferceiro trimestre, uma incisao centralizada 
sobre o ponto de scnsibilidade maxima com divisao do musculo 
em geral fornece exposi^ao ideal do apendice. Como uma regra, 
a doen^a do ap^ndice e tratada t a gravidez e deixada isoladi. 
O fcchamento da fascia e da massa combinados de Smead-fonts 
com fcchamento sectindirio da dcatriz 72 horas mais tarde 
pode ser aconselhivef quando u apendice c gangrenoso ou per 
furado ou na presenqa de peritonite ou forma^io de abstesso. 

O aborto mduzido raraniente 6 indicado. J>ependendo da 
idade grstacionaJ e do cuidado neonatal especiali/.ado dispo- 
nivel. o parlo abdominal ocasionalmcnte & rcalizadu quando 
ocorrc peritonite, ^epsc ou um grande abscesso apcndicular ou 
dc fundo dc saeo. Os dados sao limitados, portanto, fazer reco 
menda^Oet definitives quanto ao usu de tocoliticos profditicos e 
dilkil. Purece desnecessario na apendiute nao compticada, mas 
pode ser apropriado com duenna morula. O cuidado e indi¬ 
cado por causa dc retains dc que os tocoliticos cstio associados 
com um risen aumentado de edema pulmonarcm mulheres com 
sepse. O trabalho de parto que ocorrc logo apds a cirurgta no 
final do terceim trimest re deve progredir porque nan t associado 
com risco significative dc deisc£ncia da ferida. As vezes, o utero 
grande pode servir como uma barrel ra para a in lectio, que apds 
o parto pode se romper, levando a um abdome agudo demro de 
boras ap<is o parto. 

Prog rid sti co 

Mdhor suporte hkirko e nutricional, uto de antibidticos. anes^ 
tcsia mais segura, interven^ao cinirgica imediata c tecnica ci- 
riugica mclhorada sido dementos importantes na redu^ao 
signiticativa de mortalidadc materna por apendicite durante a 
gravldez. Da meema forma, a taxa de mortalidade fetal nvdhonm 
signifkativamenie nos ullimoi 50 a nos. A perda perinatal e baixa 
e a mortalidade materiui ^ insignificante em casos de apendicite 
nao com pi lead a, mas au merit am significativamcme no ceniriu 
de peritonite ou de ruptura do apendice. Asssm, e imperativo 
evitar almso cirurgico. Uma taxa mals alia de laparoscupia ou 
de laparotomia negativa pode ser um dtlema aceilivd para uma 
taxa dc mortal idade fetal inferior. 

On> A, l rnsi RD. Shah R, rt al. Righi kwer quadrant pain and vlis- 
pectnJ appendicitis in pregnanl women: F.valualuin wilh MR 
imaging initial experience Rodwkgy 2(M)5434;44> 45L PMJD: 
15591434 

Pate* )A, A>endjmo TC Zaretskf MV, Mclntirc DD, TWldklcr DM 
The appendix In pregnancy; Confirming historical observation* 
with a contemporary modality. Obitet Gynecol 2009:114 605 HOC 
PM ID; 19HHH038. 

Walsh CA, lang l\ Walsh SR. Laparoscopic v?mu open appendec 
tomv in pregnancy; A systematic review, for f Sut# 2tKW*,hi339- 
344. PMID 18342590. 
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COIECISTITE I COLEUTiASE 


FUNDAMENTOS 00 OIAGNOSTICO 


► As pacientes em geral apresentam dor abdominal no qua 
drante superior direilo ou na regiao ep4gdtirica, 

► Os exames de laboratddo no soro podem demonstrar uma 
eleva0o na contagem de leucdcitos e/ou enzimas hepd- 
tkas elevadas. 


► A ultrassonografia do quadrante superior direrto do ab 
dome geralmente £ diagnostics nesses casos, 


► Achados dinicos 

A docn^a da vesicula biliar i uma das concludes rrkdicas mats 
comuns c o segundo disturbio dmrgico mais camum durante a 
gravidez. Os cilculos bilianes san response vels por 90% das co 
lrcistitet nos paises oci dentals; infee<;&es paras it anas sin uma 
causa mcnos rnmurn. A colecistite aguda ocorrc de uma cm 
1600 ate uma cm 10,000 gcsta^ocs. Fatorcs de risen bem dcs 
ottos para colelitiase sio idade, sexo iVminmo, tcrtilidadc, obe 
sidade e hitsldfil familiar, Foi es Urn ado que peio menus 3,5% das 
mulhcrcs gravidas possuem calculus biliarcs As muhiparas t£m 
uni risco aumentadu de duenna da vesicula biliar. A progeste¬ 
rone c o eslrog£nio aumentam a Jitogeniddade biliar; a progeste 
rooa dlminui a central ilidade da vesicula biliar. Essas mudan^as 
sats vistas no final do primeiro irimestre de gravidez. 


A, Sinais e sintomas 

Os sinais e os sintomas sio similar?* aqueles vistoi nas pacien 
tes nio gravidas r induem anorexia, naima, vAmilo* dispepsia 
e intoler&mia a aliment os gordurosos. A doen^i do train bsliur 
pode provocar dor no quad r ante superior dim to, epigastric*, es- 
caputar dimta, no omhro e ate no quadrame superior esquerdo 
ou no quadrant? inferior esquerdo que tend? a ser episbdica. 
I pisodios de cdliias hiIwrcs muHa.s vexes sao de in kin agudn, 
aparentemenle sao descncadeadas por referees e podem durar 
desdc poucos mi nut os a viriai Koras. Febrc, dor no quadrant? 
superior direilo e dor sob o figado com inspira^ao profunda 
(sinal de Murphy) cstao muiUs vexes preserves cm pacienles 
com edeciMite aguda. Em caso* graves a paciente pode ter kte 
ricia lev? ou parecer sept tea. 

B. Achados laboratoriais 

Uma contagem e Leva da de leucAcitos com urn aumento nas 
formas imaturas t visto com colcdstUc aguda. Os nivcis de as 
partato transaminase (AST) e de alanina transaminase (ALT) 
eft&o minus vexes du merit ad os. Aumentos modes tos nos of veil 
de histatasc akalina e de bilirrubina sio previstos muito preco- 
cemente na colecisUle ou na obstru^io de ducto comum. Con 
tudov uni padrio mais cancterJsticd de nlvets de AST e ALT 
relativamente normals com nivcis rlevados de tbstslaie a lea Lina 


e de bilirrubina i geralmente encomrado aptfs & pnmeiro dia 
do ataque. Essas mudan^as nao sdo diagndsticas e nao signifi 
cam cilculo de ducto biliar camum ou obstnifla isobda. mas 
quando presen tes servem para suslentar o diagnAstico. Lipase 
c amdase elevadas sustentam o diagnostico de uma pancreatite 
associada. 


C. Imagem 

Os achados no US de cikulos bill ares, uma pa rede espessada da 
veslcula biliar, acumulo de Hquidti ao redor da veskula biliar, 
um ducto biliar comum dilatado, ou mesmo edema no> pancreas 
sao su pest i vos de colelitiase e de col cast He A precisio diagnds 
tica do US para detecta r cilculos biHares na gravidez i de 95%, 
tornando-o a teste didgndslico de escolha. 

Diagnostico difercncial 

A principal dificuldadc diagnostic a imposta pda gravidez i di- 
ferenciar entre colecistite e apendicite. Alem de sua assotU^ao 
cam cilculos bjLiares, a colecistite pode ser infecciosa secundaria 
a StrfmoritUd typhi ou a parasilas. Viriaa OUlras lesOes do Lratu hi 
liar ocorrem raramente durante a gesta^o* indumdo cistos cole 
dor os, que sao vistos coma uma dikta^ao csferica do ducto biliar 
camum com uma extremldade distal muito estmta ou obstrulda, 
Pancreatite associada pode estar presente. Pf6 eclimpsia grave 
com dor abdominal no quadrantc superior direilo associada e 
testes de funpo hepdtica anormais; ^indrome de hemdlise, enzi 
mas hepatic as elev adas e contagem baixa de plaquetas (HELLP); 
Ogado gorduroso agudo da gravidez e hepatite viral aguda estao 
no diagnostico difercncial. A presen^a de proteinuria, edema 
nao de pendente, hipertensao e aumeatos sustentados nos niveis 
de AS F e ALT comparados com o nivel de fovfatase akalina sao 
caraclensticas din leas c laboratoriais geralmente assoc iada s com 
prt'eclAmpsia. Docn^a de ukera peplica, infarto do miocirdio c 
herpes zdster lambCm possuem sintomai idbreposlos. 

Complicates 

Infec^at) secundaria com flora enteric a como Eschtrkhia coti t 
Klebsiella ou Sfreptococcui /uecu/is complica um quinto do* 
ctioi. A pancreatite pode muilas vexes ocompanhar coleUstile 
durante a gravidez, A remote da vesicula biliar c de cilculos 
biliares pode ser prefer ida sobre a t rat amen to mMico conserva 
dor quando a pancreatite £ concomllante, visto que da esti asso- 
ciada com perda fetal cm 3 a 20% das paciculcs gravidas. Oulras 
complicates incomuns de colecistite durante a gestatfao sao cal 
culos intraductais retidiw, coJecistiie gangrenosa, periura^io da 
vesicula biliar tom ptril<imle biliar, fistulas toleusloenl^ricas e 
culangite ascendents 

Tratamento 

O manejo inidal de colelitiase sintomafici c de culecistite na 
gravidez i nao cirurgico, com repouso intestinal, Kidrata^io in 
travenou, corret^o de desequillbrio* eletruliticos e analgthicos. 
Se os antibidticos nao toreni dados rolineiramente, eles devem 
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scr admin istrados se nao houvcr melhora cm 12 a 24 horas ou sc 
fnrem observados smtomu sislirmcos. Esse tratamento results 
cm resolufio de dntomas agudo* na malaria das pacientes. A 
intcrvcn^ao cirurgica c indicada sc os sintomas nio mclhorarem 
com o mancjo clinic o para cpisodios leconenles de c6lica biliar 
t para complicates ^(imo coleast ite recorrente, coledocolitiase 
c pancreatite aguda biliar. Como as tanas de recomfcnda para 
docnva biliar sintomilica durante a gravidcz podem ser de ale 
60 a 92%, o manejo drurgko ativo, especialmente no segundo 
t rimes ire, tern sido defendido nosanos recentes. A lileratura re« 
centt ten; demons trade a scgurjiiya de colecMectomia aberta 
e laparoscopica durante a gravidez. Colangiopancreatogralia 
retr6grada endoscdpica (CPRE) com e&fincierotomia endos 
copies pode ser uma altcrnatlva para pad rules scleriooadift 
com calculus no due to biliar comum. O tralamenlo ariif- 
gico para coled stile nao complicada real]/ado durante o se 
gundo e o tereein trimcitret nio ptnee citar uiodado com 
urn a u men in apredlvd nas laxas de morbidade e mor (alidade 
ou perda f etal. 

Progn6sti(o 

(K roultados para a mie e para o feto ap6» eirurgia da vesfcula 
biliar nao complicada sio excelemes. As taxas de morbidade e de 
mortabdade aumentam com a idade materna e com a extensio 
da doen^a. 

Andriutli A. Loperfido 5. NapoLitanoG,et a! Incidence rates ot post 
tftCP tomplicAljuns A systematic survey ot prospective studies. 
Am I Gatinxnterol 2007:102:17S1 *1788. PM If* 17509029. 

Date RS. Kauvhal M, Ramesh A. A review of I be management of 
gallstone disease and id complication!! in pregnancy. Am / Surg 
200ft; 196:599 608, PM1& 1*614143, 

Jadtion H, Granger S. Price R,eliL Diagnosis and laparoscopic treat- 
merit of surgical diseases during pregnancy: An evidence based 

review SufxMmcJOOI^: 19 L7-1927. PM ID: 1*553201. 


PANCREATITE AGUDA 


FUN0AMENT0S DO DIAGNOSTIC 



► As pacientes normalmcnte apresentam dor epigastnea que 
pode kradiar paid as cosias. 


► 0s niveis de lipase e amilase s^ncas sao etevados, achados 
diagnostics de pancfeatde. 

► A ulliassonografia pode demonstrar um plncreas aumen 
tado e liquids dentro da cavidade peritoneal. 


Achados clinicos 

A incldtncli de panereatite aguda na gravlde/ varia de uni cm 
1,000 it4 um eiii iMK) partos. A pancreatite ocorre corn mu is 


fnqu^ndi no tercelro triroestre e no puerpeno, A taxa de 
nmrUhdade associida coni pancreatite aguda pode ser mais 
alia durante a gravidez por causa do itruo no diagndstico. A 
causa essential de panercatite c a presen^t de enzimas digest! 
vas ativadas dentro do pancreas. Muitos cams de pancreatite 
sao idiopilicos. Como na iUiincte de gravid ez, a colelillase £ 
a causa mais uimumcnic identifitada, seguida por akooUsrnu, 
Lipidemia, pancreatite viral e induzida por medicamentos, part 
creatite familiar, anormalidades estruturais do pine re as ou do 
duodeno. trauma abdominal grave, doen^a vascular e pancrea¬ 
tite associada coin pfi edimpsia, 

A. Sinais c sintomas 

Em geral. as grividas com pancreatite apresentam dor epigis- 
Irica cmiiUntc e grave, que inuilas vexes se imdia para as cos 
Us proximo da Locah/ai,io retroperitoneal do pancreas, Muitas 
vc/c'S exactrbada por mgestao de aiimcntn, scu mkio pode ser 
gradual ou agudo e £ inuitas vr/es acompanhado pt;r niusea e 
vAmitos, Durante a gesta^io, as pacientes podem se apresen- 
tar primariameme com v6mdos com pouca ou nenhuma dor 
abdominal. Em bora o exame fistco raramente sqa diagnostkot 
vinos achados importantes podem estar preuntes, incJuindo 
uma febiv de baixo griu. taquicardia e hipou nsao ortostaika, 
t) ultimo achado pode estar presente com pancreatite hemorra 
gica akm do sinal de Cullen (equimose peri umbilical) e do sinal 
de Turner (equimose no flanco). Sensibilidade epigistrica e fleo 
tambem podem estar presentes, 

B. Achados laboratoriais 

A base do diagnostko e 4 deterrmna^ao dos niseis de amilase 
e lipase sencas. As vezes, a interpreta^ao dos niveis de amilase 
s^nca na gry\ide/ e dilicil por causa da eleva^io fisioldgica, de 
ate dins vexes no nivel de amilase sene a durante i gravidez. Um 
exame de laboratorio com nivel de amilase senca major do que 
duas vezes o limile superior do normal sugere pancreatite. Con- 
tudo, um nivd devado de amilase serica nio e rspeiifico para 
pancreatite porque cokcistite, obslru^ao intestinal, trauma he 
pilica ou ulcera duodenal perfurada podem cau&ar elcvac6es 
vimilares no nivel de amilase seriea. Estes niveis geralmente 
reUirnam ao normal dentro de poucos dias apds uma crise de 
pancreatite aguda nio complkada. O nivd de lipase veriest e uma 
enzima especifica do pancreas e a eleva^o da lipase pode guiar 
o diagnbsUco dilerenual para pmcreatite. Na pancreatite grave, 
a hipovdkemia desenvolve-ie a medida que o cAlcio £ cornposto 
por acidos graxos liberados por lipase. 

C. imagem 

Q examt- sonogratico pode demonstrar um pancreas aumentado 
com um con tor no obtuso, Ifquldo peritoneal ou ptripsocicitlco 
e forma^io de ab^iess^i ou de pseudoclsto. A ulirassonografia 
permitc o diagnbstico de colditiase. que pode ser etiol6gka para 
pancreatite, A mera presen^a de calculos bilures, contudo, nao 
demonstra relevincia etioldgka. O US tambem £ ulil para ava- 
liar outru considera^des diagnovi u as lik rendais. 








COMPLICATES MEDICAS E CIRURGICAS OA GRAVIOEZ 


Diagnostic*} diferencial 

Espedalmente pertinentes no diagnostico d i fe rend a I de pancro 
able na grtvidez wo hipcrdnoc gravidiea, prc-edimpsia, gravi 
dez fctdpica rota (mu it as vexes com ntveis devados de amihsc 
sdica), ukera peptica perfurada, obstruyio ou isquemia Intesti¬ 
nal, cokdsljte aguda, ruptura dr bayo, abscesso hep&ko e abs* 
ccsso pcrmetrico. 

► Complicates 

Embora tod as as complkayfves ustiais de pancreatite possam 
ocorrcr cm parturicntes, nao ha predisposiyao especial para 
complkaydo durante a gravidez, As complicay&es agudas in 
duem pancreatite hemnrrigica com hipotensio e hipocalctnm 
graves, sindrnmc do dcscontorto reapiratbrio agudo, efusocs 
pkurais, ascile pancreatica, form^lo de abscesso e liponecrose. 

Trat ament o 

O tratamento de pancreatite aguda tern a objetivo de corngir 
quiisquer fa to res predispone rues subjacentes e de tratar a rnfla- 
mayao pancreatica. Na gravid l/ t a pancreatite aguda e tratada 
co mo no estado vein gravide/»exceio que a suplemenlayio nutri¬ 
tional e considtrada cm um ponto mais prccoce do Iratamrnlo 
para proteger o feto, $eja alimenUyao via tube nasojejunal de uma 
formula clement ar ou nutnyao parenteral total O tralamcnto e 
print ipalmcnU 1 meduanjentmu e de ,qnno. uuluindo rrpouso 
intestinal com ou sem sonda nasogiMnca, rcposiyfto hidrica e 
eietrolitica iotnweiiQti e uialftaicos pa rent era is Os antibioticos 
wo reservadoa para casoscom evidencia de uma infecyao aguda. 
Em pacientes com pancreatite por cikulo biliar, a considerayio 
e da da para colecislectomia precove ou CPRE apov a inflima- 
yao aguda diminuir, Na pancreatite que nao c causada por cal 
cubs hi hares„ a expbraylo drurgica t rrservada para pacien tes 
com abscesso ptnaeiliay ruptura de pseudocitln, pancreatite 
hemorragica grave, ou pancreatite secundaria a uma leslo que 
tern tratamento cmxrgico. A gnvidez nio influence o curso da 
pancreatite, 

Prognbstico 

Taxas de mortalidade materna de ak 37% foram relatadas antes 
de ser incorporado ao tratamento medic amen to so e drurgico 
moderna Incuftdincia respiratfrriapdioquc, ncccssid&de de re* 
pnsiyao maciya de liquldo e hipovakemia grave sao preditivos 
de gravidade de doenya. A sene mais recente cm uma umca 
Lnstituiyio reflete uma taxa de mortalldade materna redu/ida 
menor do que 1%; a morte perinatal varia de 3 a 20%, depen ■ 
dendo da gravidadc da doenya- O trabalbo de parto pre termo 
parecc ocorrer em uma proporyao aka de pacientes com pan 
creatlte aguda nt> final da gestayio 

Eddy fj. Gideoiuen MD, Song fY. Grubman \S r A, Cyiiallorin P Pan- 
crtftlitis in pregnancy. Ofcu/rf Gymcot 200^;112:1075- I0HI. V MIU 
1*978108. 

Ltminita CS, Sieidl ET„ Rivera Alima ME. Acute hyperUpidemic pan 
vreatilift in pregnam v Am / Obtfrf Gynccoi 20 nH; 9 H.e 57 . PMID: 

18359475. 


D0EN(A DE UlCERA PEPTICA 


r a FUNOAMENTOS DO 01AGn6STIC0 



► As pduentes geralmente apreseniam dcsconforto epig^s- 
trko, 

► A endoscopui e diagnostics na doenya de ulcera p^ptica. 

► Palog^nese. 


Patogenese 

A gravidex parece ser um pouco prolctora contra o desenvohd 
memo de nlceras gastrintestinak, vuto que a sccreyio gastrita e 
a motilidade sao reduzidas e que a secreyao de muco e aumen 
lad a. Qua.se 90% das mulheres Com doenya de ukera peptica co 
nhe^idj experiment am melhora s ignifkaliva d urante a gravidex, 
mas mais da melade teri fecorrencia dos sin tom as dentro de 
tr^s meses apds o parto. Asim, a doenya de ukera peptica que 
ocorre come uma cuinplicayio da gravide/ ou c diagnostkada 
durante a gestayao e cncootndl raramente, e rubor a a inddencia 
exata seja dcsconhcuda. A mfccyjo com iidico^octer pylon esti 
usodada ao deienvoMmetito da doenya de ukera peptica 

► Achados dlnicos 

Os sii , 11 -, e os sinlomas da doenya de ukera peptica na gravidex 
podeni ser dc?icartados por engano como uma parte normal da 
gest.^ao. A dispepsia c o principal siMoma de ulceras durante a 
gesuyao, embora tinlomas de retluxo e nausea tanibem sejam 
co muns. O deacon for to epigistrico que tempormhamente njo e 
rdacionado as rdeiyots e muitas vexes relatado. A dor abdomi 
nal pode sugenr uma ukera perturada, e$peciatmente na pre 
•enya de sinais peritoniais e choque sistArnica A endoecopia t 
o m^ttnlo diagnditico de escolha para cswi pacientes *e o Irt- 
tamento dinico empirieo nlo mdhonr os sintontas, incluindo 
modificayoes no estilo de vida e na dieta, antiicidoi, agentes an 
tluccntdrios e tratamento para It pylori quando pofltlm 

Diagnostic*) diferencial 

A dtwnya do retluxo gastresofagico e dispepsia funclonal ou nio 
ukerativa saoocorritidaiconuins na gravide/ e podem resultar 
em smtomas muito similarcs aos da doenya de ulcera peptica. 
Cdlica biliar, pancreatite crAnica, sindrome de Mallory-Weiss e 
sindrome do intestino irrilivd tamb^m devem sercomiderados. 
Atualmente o diagnostko de hi pc re me sc gravldica persistente 
tern tklo hgado a infecyin por H pylori. M mulheres com ictc 
rfcia* sintomaA persistentes de dislagia on odmolagia, perdu de 
peso, cangramento gastrintestinal oculto, uma hisloru familiar 
de cinceres gastrimcsnnais ou anemia mexplicada p6s parto 
devem ser avail ad as para malignulade. Uma hs.storm de cirurgia 
gaAfrica previa deve mduzir uma aval my an para complicaytVs d 
rurgkas. PerfurayAu dc ukera doc ser suspeitada no cenario de 
dor abdominal difusa repentina, grave, seguida por taqukardia 
e sinais pentoneais. 



OISTURBIOS CIRURGICOS NA GRAVIDE2 


CAP1TULO 25 



► Complicates 

Menus de 100 panuriemes com complicates de duenna de ul- 
ccra peptica. tais como perfura^io, sangramcnto c obstru^ao, 
foram relatadas A maioria dos casos ocorre u no tercei.ro trimes* 
ire de gravide/. A perfura^io gastric* durante a gravide/ tem 
uma laxa dc mortalidadc acaiivifflaile alta, cm parte devido 
a dificuldade em estabelecer o diagnAstico apropnado. Out ms 
causes de sangramento gasirirnestInal superior na gravide/ sio 
esofagitc de reftuxo e slndrome de MaUory* Weiss. A intemciifflo 
cirurgica c indicada para utcera\6cs com w^nmento significa ■ 
tivo. Km padentes que requerem cirurgia para ulccras p£ptica$ 
Compljcadai no final do terceiro trimestre, a cesarian* toncomb 
taote pode scr indicada para aumrntar a expos i^io cirurgica do 
abdome superior e para prevenir mortc fetal potenciaJ ou dano 
por hipolensio e hipoxemia matertias. 

Tratamento 

A dispepsi a durante a gravidez deve ser tntlda primetro com 
mudan^as na dicta c no esiilo de vida, supkmemadas corn an- 
liiodus ou sucrailalo. Quando os s into mas persistirem, pud cm 
ser usados antagonists do receptor de fl, ou. em cases graves, 
inihidores da bomba de proton. A admlniftra^io de terapia com 
ires tarmac os para H pylori durante a gravide/ e controverts; 
como as complica^oes da Joen^a de uJcera pep lie a durante a 
gravidez «io baixas e existem preocupav 6 ** tedricas de terato- 
genicidade a partir do tratamento, de & muiias vezes adiado ai£ 
depots do parto. 0 tratamento cmpirico de H pylon sem teste 
nio e rccomendado. 

(]hrn YK. Lin HC. Lou H Y InutMsed mk of low htrthwright* infants 
small for gestational age, and preterm delivery tor women with 
peptic ulcer. Am / Otetcr Gymcol 2010^02:164^1 IM.ch PM1P: 
m 13&92. 

Engrmlsc $. Ofhowo A. Kyd MenMh A, Perforated duodenal ulcer 
in the puer perium A n h Gynetd Qbsttt 200^279:407-410. PM ID: 
186-12012. 

'1 alley' H, Vakil N, Guidelines tor the management of dyqsepsia. Practice 
Parameters Comnittec of ibe American College of Gastroentero¬ 
logy. Am /CaiftWHeeTn/ 2005:100:2324 2337. PMII> 16111387 

OBSTRU(A0 INTESTINAL AGU0A 


DAMENT0S DO OIAGN6STICO 


► M pacientes qeralmente apresemam a Made cl^sstca de 
dor abdominal vfimito e constipa^do. 

»- 0 diaqntistito £ confnmado com uma sene de raios X ab¬ 
dominal. 


Patogenese 

A obslru^ao intestinal i uma complice to da gravide/ raramente 
encontrada que fie estima que ocorra em aproximadamenie 1 a 
3 de cada 10.000 gffli^n, Contudo* cla 4 a tereeira razao nau 


obstetric* mais comum para lapamtomia durante a gravidez 
(apds apendktte e doen^a do trato blliar). Ek ocorre mats co 
mumente no terceiro trimestre. As causas mais comuns de obs- 
tru^ao mccinica sao adertnems (bO 1 ^) e volvo (25%). seguidos 
por intussuscep^ao, hernia e neoplasia. O volvci e muito mais 
prevalenle durante a gravidez; o nsco ^ maior quando o tamanho 
utcrino muda rapidamrntc (p.cx., segundo trimcsire r iinediata- 
mente ap6s o parto), 

Achados clinicos 

A mesma trlade dAssica de dor abdaminaL vAmito e constipa^io 
£ obsers-ada nas mulheres gnivida^. e nio gravidas com obstru^Ao 
inieslinal A dor pode ser difusa. conslante ou peritklica, ocor* 
rrndo a cada 4 a 5 minutos com obstru^ao do mtestino delgado 
ou a cad* 10 a IS minute* com obstru^io do mtestino grosso. Os 
sons inteslinais sao de pequeno valor para se fazer urn diagn6slko 
prreoer dr obstruent e a dor * p^lp^Ao normatmenteeali ,m sente 
com obstru^io precoce. 0 vAmilo ocorre precoccmente com obs 
truvio do intcsiino delgado, Prote^ao e dor a descompressio sio 
observadas em associacio com estrangulamento ou perfura^&t 
Mats tarde no curso da doen^a, febre, oliguria e choquc ixorrem 
como manifcsla^dcs de perda abundantc de liquido no intestino, 
acidose e infeccao. Os achados classicos de isquemia do mtestino 
Induem febre, taqukardia, dor abdominal kicalizada. leucociinse 
acentuada e acidoae metabdlica. Inieli/mente, a makwia das anor- 
riialidades laboratonais surge quando a isqueima de mtestino ja 
progredlu para necrose intestinal 

O diagndstlco geralmenle # confirmado por eitudos ra 
dioldgicos, que devem scr obtidos quando homer suspeita de 
obstru«;ao LntestmaL I ma serie abdominal simples {raio X ab 
dommul na vertical e em supino) nao da n dtagndstico em at4 
50% dos casos iniciais, mas raios X cm scric geralmenle revelam 
rnudanyas progressivas que oonfimum o diagnostiav, Deve sc 
suspeiur dc volvoquando uma alv* unica, muito dilatada e vista. 
Urn volvo ocorre primariamente no ccoo, mac tarn hem pode ser 
vislo no colo sigmoide. Ocuioculmente, imagem raiiioldgica 
mais extertSNi i indicada, dado o alto visco dc mortc fetal com o 
tratamento retard ado. 

Diagnbstko diferencial 

O diagnnstico de hipertmese gravfdica no segundo e terceiro tn* 
mestres deve ser visto com cuidado e feito apenas apdaas cauu* 
gastrinlestinais dos sintomas, indumdo ptncrcatite, screm cx- 
cluidas, Isqucmia mesentenca, Clco adinaimco do colo c pseudo 
'Otttt rucio colAnica aguda (sindromede Ogilvie) estio induidos 
no dlagoAstlco dlfcrend*L mas renmenle sio visti»s durante a 
gracidez. 

Prognostic 

A obstrutao intestinal na gravidez esta assocuda com uma taxa 
de mortal idade materna de 6%, mu it as vexes secundarsa 1 in lev 

e o choque irreversivel O diagmWtico c o tratamenlo pre* 
coccs do csscnciais para urn mclhor rcsullado, A mortalidadc 
perinatal 6 de aproiimadamentc 20% e em geral result* de hipo 
tensio materna e hipuxia feta! e acid use re suit antes. 






COMPLICATES mEDICAS E CIRURGICA5 OA GRAVIDEZ 


► Tratamento 

O manejo d a ohvtru^do intestinal na gravidez essenciahnente 
nao e difcrente do traumcnto dc pacicntcs nao gravidas. As 
bases da terapia sao descompressio intestinal, hidrata^io in 
travenosa, corre^io de desequiUbrios eletroliticos e cirurgla 
oportuna quando indicada, A condi^ao da pacicntc devc scr 
rapidameme esubiiiiada A quamidade de pcrda de liquido 
rnultas vczes 4 subestiitiada e pode scr de 1 a 6 I, no momenta 
cm que a obstroqAo ^ Ldentiftcada em um cKanogmna A hi- 
drata^iko agressiva e rxcessiria para sustenur a mac e o fcto. 
Uma sonda nasogastnca deve ser colocada. A colonoscopla 
tent sido usada Com sucesso na redu^ao de Volvo preventndo 
a laparolomia. A smdromc de Ogilvtc pode scr Lratada com 
repouso intestinal, re hidrata^ao e um tubo retail para desobs 
tru^o do in test too gross, u. A cinjTgU e obrigatona se hoover 
suspeita de perfurayio ou de intestino gdiigrcnoso ou quando 
sintomas da pacicntc nao se resol verem com mane jo dinico. 
Uma incisdo vertical na I in ha media sob re o abdome fornece a 
mdhor expoili^o dnjrgka e pode ser estendida conformc ne- 
cettirkx Os prindpios tirurgkos para manejo im rasper atfrio 
aplkamsc similarmente as pacicrttes gravidas e nao gravidas, 
A ce&anana t realtzada primelro se o utero grande impede ex 
pnsi^an adequada do inteMmo em gesta^Vcs a lermo i>u se e 
obridficimente indie ad a Todo o intedino devc urexam in ado 
com cuidado porquc pode haver mats dc uma area dc obstru 
on viahilidade intestinal IlmiUda. 

Dietrich CS 3^. Hill CC, Hueman M, Surgical diseases present 
mg in pregnane) 1 . Surg (Jin North Am 2008;88:403-419. PM1I> 
lAMiim 

1’arangi S, Levin* l\ Henry A, Isakovich N, Purics S. Surgical gas 
trlrtteftinal disorders during pregnancy. Am J Surf 2007;193:223 
232 PMlD 17136852 


D0EN(A INFLAMATORIA INTESTINAL 

(Ver ( apitulo 2v, Disturbing gastrintestinak na gravidez, para 
mats deialhes.) 


► Athados dinicos 

A duenna intlamatdria intestinal (Dll) (doern^ de Crohn e colite 
ulrcntivi) muitas vcj.cs aicla as mulhcrcs na idadc fcrtil; con 
mdo, a apresema^o imcial de 1)11 durante a gravidez e rara. Dll 
apresenta-se com dor abdominal tipo e spasm os e diarreia com 
Colorado dc sanguc ou muca Mais raramcnle a pacicntc tern 
perda dc peso e lebre. 


Diagnbstico difeiential 

Como alguns sintomas Lniriats de Dll sio eneontradot em get' 
tarots normals, o diagnostic pode scr retard ado, levando a 
Jeskchos mans. A avalia^ao inkial deve come^ar com ultrasso 
nografia, que urnhem pode avillar a vestcub biliar, o pincreas 
c os anexos Espemmrflto da parede intestinal ou forma^Acs de 
abscessos ptxlem ser vistos, O padrao-ouro para o diagn6stico £ 
a endoscopia com bi6psia, que pode scr seguramente redi/ada 
durante a gnvidei. 


Tratamento 

O manejo imcial Indui modilica^oes dicieticas ou agemes dc vo 
hi me Ouiras medlca^Aes que t^m sidu utilizadas com seguran^a 
na gravide/, sao sulfassalazina, prednisona t ocasionalmentc 
antibidticos. As pacicntcs que rcccbcm suliassalazina devem 
receber suplemenla^io de lobto porquc a sullassalaziria ini be 
sua absor0(k As padeotes que to mam corticusteroides devem 
rcccbcr dose dc estresse dc cstcroidcs durante o park) ou na ti 
rurgia Dados de icguno^i do uso de imuno-ss up restores cumo 
a cidosporina t o antlfator de necrose tumoral u na gravidez 
slo limit ados, mas esses agentes k x m sido utili/ados para crises 
perMStcmes, A cirutgia durante a gravidez c indkada para ohs 
tru^ao intestinal, megacolo, perfura^ao, hemorragia, forma*;ao 
de abseesso e fracasso no manejo dinico, Avu de parto deve 
set baseada nas indica^dei obit^tricas, exceto para pacientes 
que pEJssuam doeilfl perianal ativaj aquelas com bolsa ileal e 
anasLomusc podem considerar a cesanana para prevemr lesio 
no eshneter anal. 


FUNDAMENTOS 00 DtAGN6STIC0 


► A doen^a de Crohn e uma subcateqoria, caracierizada por 
inkto msidioso; episddio^ de febte de gray baixo, diarreia 
e dor no quad ran te inferior direito; e doen^a perianal com 
forma^ao de abscesso o fistulas. Evid&rtcia radioqrafica de 
ulcera^ao, eslrutura^o, ou fistulas do unteslino delgado ou 
do colo, Pode envoi ver qualqwer segmenlo do trato gastrin- 
testinal desde a boca ate o anus. 

► A colite ukerativd ^ a outra subcategoria de doen;a infla- 
matoria do mlestmo, que se manifesta com diarreia san- 
guinolenta, cdlicas abdominais intenores, urgencia fecal, 
anemia e aibumina sent a baixa. Ela e diagnosticada com 
sigmoidoscopta e envolve apenas o coio. 


Prognostko 

t) impjeto da DU nos rcsuludos dc gravidez e controvcrso> 
cm bora em geral os result ados maternos e fetass sejam melho 
rados sr a DU estiver cm rcnuwn antes da conccp^lo A trhc 
pos parto i mais comum na docn<;a de Crohn do que na colite 
ukcrativa. 


llnycity) A. Surgica! treatmenl of Inliammatory buwel dis^aicf ami 
pregnancy. Best f-Vdif Res Clin Gastroenterol 2007J 1:819 834. 
PM1D- 17889810 

Reddy D, Murphy SI, Kane SV, ei aJ. Rdipsei ol inDimxnatorf 
boMel dkcue during pregnancy: In-h(MpltaL managemrnt and 
birth outcomea. Aw / Gmtmenterol 2008; 103:12U3 1209 PM ID: 
18422816. 
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HEMORROIOAS 


FUNDAMENTOS DO DIAGNbSTICO 


► As pacientei com hemorroidas geralmente apresentam 
queixas de sangramento indolor, prolapso, dor, prurido 
e/ou sujeira fecal. 

► As hemorroidas sao visiveis no exame f fsico ou na anos- 
copia, 


Patogfinese 

A gravkkz 4 • causa mais comum de hemorroidas sinnmutRuv 
Ore a de 9 a 35% dai muLheres gravidas e no p6s-parto sofrem 
dc hemorroidas Incidendas mai.s alias de const ipdvao, volume 
sanguined aumentado e congestio venosa secundaria ao au- 
meniodo Otero contribuem para a formalin de hemomoida. 


Achados clinicos 

As paciemes coin hemnrroidas geralmente apresentam quei* 
xas de sangramento IndoLnr, prnlapso, dor, prurido e/ou sujcira 
fccaJ. No exame fisico, as hemorroidas sao visualtzadas como 
uma protmsio dentro ou fora do canal anal. As hemorroidas 
internas pc idem predsar de ino&copii para vitualla^la 


Tratamento 

A abordagem de tratamento atual para a doen^a de hemorroidas 
c conservadora, com prefcrencia para o tratamento ambulatorul 
simples* particularmente durante a gravider e o puerp4no. O 
tratamento dfnlfli Com mudan^as na dicta, elimma^o dc «- 
forpo ncmiVD, suplcmcntavao dc fibras* lax antes e analgeskos 
hcmorroidarios muilas vezes c a umco requisites para hemor¬ 
roidas nio trombosadas. Muitas vezes seis semanas ou mats sAo 
necevsirias para perceber melhorsL Se os tralamenlos couserva* 
dorcs fatharem* Hgadura clistica* coagulant) infravcrmdha ou 
csderoterapi a parecem ser seguras durante a gravidez. A hemor 
rokkvtonm e o melhor meiu de tcrapia dcfmitiva para docn^a 
he monoid aria, mas raramentc 4 ncccsiiria durante a gravidez. 
Lid deve ser cunsidcrada dpos o pirto sc a padente coatinuar 
nau rvspondendo as medidas comcrvadoras, sc as hemorroidas 
sofrerem prolapso grave e predsarem de redu^o manual* ou 
sc houver panriogia auociada como ulcera^u, sangramento 
grave* tissura ou fistula. Trombone ou coagulos na um levain a 
slntomas graves. Sc as hemorroidas ex urn as trombosadas per- 
maneceicm tensive is e pemiiirrm apesardo tnumetU) conser* 
vador, a excisao ciriirgfca sob anestttia local 4 pederida sabre 4 
extras in do coagulo, visto que isto resulla cm uma taxa alta de 
recorr4ncia de coign to. 

1 unguSAtM ckiICRC r^nzunen Hf. Ft obitham A.fiulnnlntiiulam- 
dittciAs during pregnancy Cii« Retml Surf 20t(fc23 HO ti9. 
PM ID: 21629625. 



RUPTURA ESPLENICA E HEPATICA ESP0N1ANEA 


FUNDAMENTOS DO DIAGNOSTICS) 


► As patienles com ruptura espl&iica ou hep^tica esponta- 
nea apresentam qeralmenle dor abdominal grave e inicio 
r£pido de choque. 


Pafogenese 

Hemorragia inlra abdominal durante a gravidez possui diver 
sas causas, incluindo trauma, doen^a espl^mcs preexistente e 
pf4-ecl&mpsia e eclampsia Mmius vezes, a causa exaia nan pode 
ser determmada no periodo pre operatorio. A ruptura hepi 
tics espontinea pode estar assodidi com pr4 edAmpsia grave 
e eclampsia. (Ver o Capitulo 26, Hipcrtensio na gravidez, para 
mais deulhes sobre pre eclampsia c eclampsia,) 

► Achados clinicos 

Ruptura hepatic a ou espl£nkft espontinea e em giral nurukv 
t.ida por dor abdominal grave e choque, com trombodiopenia e 
baixos niveis dc flbrinog^nio. 


Tratamento 

A kparotomia expLoradnra em conjunto com iramfu&ao agres 
civa de produtos do sangue induindo concentradn de hemacias 
plasma fresco congdado e plaquctas dexe ser tealixada imedia- 
Uunente, visto que isso tem sidn associada com taxas de sohrevi 
v4ncia mais altas, 

O sangramento de uiD ba^'o lacerado tiu mmpido niio cessa 
espontaneamente c requer atcndimcmo ciriirgico imediato. A 
evidcnoa de um hemoperitdnio nos estudos de imagem ou uma 
Lavagem peritoneal hemorrigici junto com um nlvd drcrescente 
dr hematderito e dor abdominal estabelo. em a jm^rr^.i de um 
heniopent6nia 


ANEURISMA DE ARTERIA ESPLENICA R0MPID0 



DAMENTOS DO DIAGNOSTIC 


► As muiheres com dneunsma de artfria esplenka tompido 
ctpresentam riormalmente dor epigastric a, no quadrante 
superior esquerdo ou no ombro esquerdo 

► 0 diagndstico 6 geralmente conlirmado por radiografia ab^ 
dommal ou por ultrassonografio 


Patogenese 

Dados de autopsia sugcrem que o aneurisma da srt4nu espl4- 
nica txorre em 0,1% dos adultoc e parece ser mai’’ comum em 
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mulhcrcs. Ettimi sc quc b a 10% das lesoes sc rampam, com hi 
pertensio portal e gravidez sendo os fat ares de risco principals. 
Vlnte c cinco a 40% das rupturas ocumm durante a gcstaqio, 
especialmcnte no ultimo trimestre* c kio a principal causa dc 
hcmunragia imraperitoneal. As mulheres gravidas quc desen- 
volvcm oneurisma de artena cspltnica rompido jpOBsucm utm 
taxa dc monalidade dc 75%. com unu laxa dc mnrt alidade fetal 
ainda mais aha, dc ate 95%. Imagine sc quc muiUis pacientes 
com ecsa condi^ao ten ham tido descolamento da placenta ou 
ruptura uterina. 

Achados dinicos 

Antes da ruptura. os siotoitias podem scr compIcUmentc au- 
sentc* ou vagos, O smtoma mils comum & dor epigastric* vaga, 
no quadrante superior esquerdo ou no ombre esquerdo. hm 
aproximadamente 25% das pacientes observa-se uma ruptura 
de estigio 2, com uma hemorregU primari* menor dcntio do 
saco menor quc pode perm it ir tamponarnento teniporirio do 
sungramcnio ate a ruptura complete oeorrer na cavidade peri to 
neaJ, cauuodo choque hemorrigico Um ruido pode set audlvcl 
Um achado alumente diagnbstico no raio X simples do abdome 
e demonstra^o no quadrant? superior vsquerdo de uma cakili 
caqio oval com uma area lucerne central. Em situa^Aes din leas 
oUm-i*. a vdognii pink- I'nmecer cnnfirnra^lo positivi e i o 
pidrao ouro para dugnostico. Na gravidez, contudo, a ultra-sso 
nografia e os estudos com Doppler de onda pulxada sio prefert 
dos a fim de mimmi/ar a expost^ao fetal a rad lot era pi a 

Tratamento 

Um aneurism* de artMt&ptoica em uma mother em blade toil 
deve ser tratado de maneira oportuna, mesmo durante a gravidez, 
devido ao nsco aumentado de ruptura r murtalidade assuciada, A 
Uxa de mart alidade rinirgka eletiva varia entre 0,5 e 13% 


Patogenese 

O achado incidental de uma massa anexial na gravidez tem se 
tornado mais comum com o uso rotinciro da ultrasso nografia. 
Ate 4% das gesi antes sao diagnoslicodas com uma massa anexiaL. 
A maioria das massas e funcional ou tixtos de corpo luteo e se 
readmit rspontaneameme em tor no de 16 semanas de gesta<;ao. 
Mais de 90% das massas nao complexes. un(laterals, com menus 
de 5 an de diimetro que sao observed as no prime! ro trimestre 
sao Londonais e se resolvent espontaneamente. As pacientes quc 
realizaram reprodu^ao assbdda apresentam um subgrupo espe 
rial, visto quc tens ovanos muitu vexes possuem cistos ovarii 
nos no prime* fo tnmestre devido k hiperestimuia^ao ovarima. 
Neoplasias tmrfiAis piloidgkas tendon a nio se resolver e os 
mais eomuns durante a gravidez sao teratoma cistico bemgno, 
dstoadenoma seroso ou mucinoso e corpo luteo dslico, L>ox 
iiMssasaiiexilisqur pe rsistrni* J j 10-s scran maligna 1 ! 

Achados dfnicos 

Muitas massas anexiais descobertas durante a grav idez sao en 
con trad as Como achados inci denials no momento da uitrassono 
gratia reulizadi para avdliai.ao do felo. Assmi. muilas ntulheres 
sjo assintomaticas para a mass a ovarian a Contudo, alguiius 
mulhcrcs podem ter dor pelvic a ou dese onlorto relation ado a 
rnassa. 

Diagnostico diferencial 

As "**—** ovariana^ devem ser difcrcnctadu das le$6et do colo, 
das leiomiomas peduncutados, dot rins pelvicos e das anomalias 
cong^njtas do Otero Se a uhnusooogrjfia nao puder disiingulr 
entre leiomioma c neoplasia oviHint t a RM pode mdhorar a 
precisao dtagnostica. 


He MX. Zheng JM„ Zhang Sk et at. Ruplufe of splenk artery incur} vn 
in prtgnani;yi A review of the literalure and report of two cam. 
Am / forensic Med I'uihoi 20]0;j]92 94. PM ID; 200 i2 77b- 

Parangt S, tevme D, Henry A> Jukovidi N. Parses 5 Surgical gas 
irintcstina] disorders during pregnancy. Am I Suif 2007; 193;223- 
232 PM1& 17236852 


▼ 00ENCAS E DISTURBIOS PELVICOS 


MASSAS 0VARIANAS 



0AMENT0S 00 DIA6N6sT!CO 


► A maiorta das massas ovaoanas durante a gravidei se 
apresenla corno um athado incidental na ultrassonografia 
obst^tnea de rotina para avaliar o teto, 

► Algumas mulheres podem experimenlar dor p£lvica ou 
desconforto devido A massa. 


Tratamento 

As tr*s rax6e$ principals para aconsdhar drurgia para uma 
mavsa anexiaL na gravidez sao os nscos de ruptura. tor^do e rtla 
lignidadt, A determinant’ d« risco real de ruptura ou lorfflo de 
uma massa anexial de apar^nda benign a na gravidez permancce 
um aspecto incerto Btima se que apenas aproximadamentc 2% 
dessac mas-sas w rompam durante a gesta^lo e a incidlncia de 
U>rcio em ^erie recentemente pubheada varia de 0 a 15%. O de 
safin para o medico 6 comparer para cada paciente individual 
esses risco* e os rise os de cirurjpa abdominal durante a gravidez, 
tnduindo abortamentu. ruptura das memhranas e trabalho de 
pario pic ter mo. Sc as massas anexiais diagnostic ad as no pri- 
Uteiro trimestre ncccssitarem dc cirurgii na gras idez, em gcral c 
aconsclhivd realixar a opera^io ria Japarotomia ou laparoscopia 
no segundo trimestre a menos que smais ou sintomas sugestivo* 
de tor^io ou maJignidadc oltamenle agressiva indiquem a nc’ 
cessidade de intervencao mois unediata. De forma semelhante, 
massas ovanonas ossintomalicas que sio initialmente observa 
das no tercelro trimestre de gravidez podem ser acompanha- 
das at* o momento do parto ou pds parto porque o tamanho do 
ulcro pode apresenlar problem as de aceuo c porque o trabalho 
de parto pr* termo pnle ser Inadvertidamenie tnduzido. 
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O risoo de malignidade pode sct cm grande parte mensurado 
pdas caracterfstkms ultrassonngrahcas da massa, A ultrassono- 
grafia normalmente faedita o ddineamento do tamanho c da 
morfologia das musas ancxiais, Sc a massa for unilateral, mend 
e cistica, ha menos probahiJidadc dc elementos anaplasicos. e a 
operatic* pode ser adiada. 

Qualquer le*ao ancxial que esti prevfnle apin 14 semanas dc 
gesla^ao, esta aumentando de tamanho nas avalia^dcs ultrvso 
nogratkas cm s^ric, contdm components sol id os e complexes 
ou papilas internal, e fixa* drcundada por aacile abdominal, ou e 
s intom at ica, indie a exploracao cirurgica e diagnbstico paioldgico. 

Mil ret H. 1 humane O FfCuni R et d! Guidelines for the management 
of ovarian cancer during pregnancy F.ur \ Gbstti Gynecol Reprod 
Bu>t 2010 ; 149 : 18 - 21 , PM 1 I> 20042265 , 

Sch meter KM. Mayo-S mil h WW, Pei pert JK Weit/en S, Manuel MI>, 
Ganiiiiicr ME. Adnexal nuun in pregnant) : Surgery ujmparcd 
with observation, Obslrt Gynecol 2005,105:1Q98 IL 03. PMIO; 
15863550. 

Schwarts N, ffmot Tillich IF. WangE, Adnexal misses In pregnancy. 
Um Qbstei Gynecol 2009-32 570 5-HS PMID: 20393410 

Yen CK Lin SL, Murk VV 4 rt at Ri«k amlyiii of to»k» and malignancy 
idr adnexa] masses during pregnanty. Fertit Steril 2009,91:1895- 
1902. PMID: 18359024 


T0R(A0 DOS ANEX0S 


FUNDAMENT0S DO DIAGN6STIC0 


► A lo^do anexidl pode ser suspeitddd na mulher com uma 
massa anexial que tern imeto subilo de dor p&tvica, getal- 
mente de natures grave. 

► A ullrassonografia £ util para confirmar a present de uma 
massa anexial 


► Laparoscopid ou laparolomia e diagndstita para confirrnar 
a preser^a de torero. 


Tratamento 

A opmglo imeditta ^ neot^im para prevent r necrose dc teenies 
trabalho de parto pri-termo e potential mortc perinatal A iapa- 
roscopla parvee ser tan segura quanto a laparolomia para a mac e 
para o feta O avirin direitn l envolvido com mail frequEnda do 
que o ovirio esquerdo, Teratomas e dstoadenomat dsticos be- 
mgnos sao os achados histologicos mats comum nos pvirios que 
ten ham sofndo ton;ao. O pensamentn traditional tern sido de que 
os dstos ovarian os que sofremn toryao nan devem ser de store idos 
antes da dampagem do pediculo por causa da preocupa^ao de 
potencies complicates tromboembolicas fatais, Contudo, series 
recentes em pacientes grAvidas e nao gravidas demons'ram que 
os anexos que sofrenm loi^io podetn ser destortidos com segu- 
ran^t seguido pda remo^ao apropnada da massa (p.ra., dstecto 
mia). Ooforopexia pode ser rcalizada para prevenir futura reddiva 
da tor^flo. Esses anexos sio capa/es de se recuperar e de cr torna- 
rem hmcionais. Salpingo ooforectomia pode sci reservada para o 
tratamento de sangramento atno ou dc neoplasias suspends. Se a 
cislectomia mcluir corpo luteo antes dc 12 semanas de gesta^ao, a 
st!plemenUy£o de prc>gesterona deve ser inu tada. 


CARCINOMA DO OVARIO 


(Vcr tambem o i apttulo 50, Disturbing pre malignos e maligim\ 
dos ovirios e oviductos.) 


FUNDAMENTOS DO DIAGNDSTICO 


► Os sin!i>mas de cArxer ovariano s3o muilas ve/e s vages e imi- 
tam alguns dos sinlcynias comuns assoaados b gravide/, 

*■ Oelerminados achados na oFtrassonografia, cmboia nao 
didgnbsticos de malignidade, podem ser sugestivos de ma- 
lignidade, 

► 0 diagnbstico e tonfirmado no exame paiddgito do tetido 
cirurgicamente excisado. 


Patogenese 

A lor^o dos anexoi pode envolver os ovirios, as tubas utertnas 
e estruturas auxiliim, separadamente ou juntas. O momemn de 
ocorr^nda mais conium de toryioanexial e entre sels e 14 sent*- 
nas e no puerpeno imediatct Embora a tor^io dc anexos normals 
tenha si do drsezita, da e comumente associada a uma neoplasia 
dslica, 

6 Athados clinkos 

Os Sin to mas induem dor e sensibilidade abdominals que ge 
ralmente sdo de inicio repentino e cvsultaxn da oclusao do su- 
prime nlo vascular para o 6rgio torcido. Pode ocorrer choque 
e pcritonile. A ultrassonograiia muius vezea demonstra uma 
niassa anexial e lluxo sanguineo alter ado nos cstudos de Dop 
pier. O diagnnstico de tors an e feito basic am erne na cirurgia* 


Patogenese 

O carcinoma de ovano ocorre cm menos de 0,1% de todas u 
gestasi^rs e tern «do encontrado em todo« os trimestres. Entre 
um e 10% de todos os tumores ovarianos que complicam a gra- 
vidrr sao malignos, Consisicntes com a idade jovem da popula 
yjo gravida, muitas neoplasias malignas sao tumores de teJulas 
gcrmLnaLivas (disgerminoma, tumor do seio emiodermico, tc 
ratnma maligno, carcinoma embrionirio e coriocartmoma) e 
turn ores de potenciaJ malign o banco, mas ocorrem cistoadcno 
carcinomas A maioria das malignidades ovarianas diagiioitica- 
das na gravide/ doen^a de estagio inldal. 

Achados clinkos 

Os sintomas de cineer ovariano sio muitas vezes vagos e incluem 
incha^o, circunfer^ncia abdominal aumentada e frequlndl 
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urinaria t achados que sao corners durante a gravidez- Mmtos 
casus de cincer ovariann diagnostic ados durante a gravide? sao 
encontrados quando uma niissa anexial £ vista durante a ultras 
sonograha de rot in* para avaJiar □ feto. Achados de ultrassono 
gratia sugeslivo* de m align idade ova nan a sao uma mas&a com 
um components sdlido uu seplai,Aes espessaa, evident ia dc fluxo 
dentro do cumpunenic so lido thi Doppler colorido c a presents 
de out fas massas ra pelve, sugeslrvaa dc Modulus aumentados. 


Tratamento 

Tumores ovariano* sulidos c complexes cum components s6- 
lidos significative* descobertos durante a gravidez geralmente 
devem ser tratadosdrurgkamcnle por causa da incident ia baixa, 
porern sigmlicativa de cancer (1 a 10%) O tratamento dc cancer 
ovanano gestational segue os mesmos principios que os da pa 
ciente nio grivida. Se a massa anexial £ complex*, a laparoscopy 
pode ser cotisidcrad* se for ponive) a remo^ao Intacta cm uma 
bolsu endoscopic*. Se Lima aboidagem aberta e rnliuda^ a ina 
sao precis* ser de urn an ho suficiente nio apenas para remover 
0 tumor irtlacln, mas tambfrn para enplurar adequa da monte o 
abdome e reduzir a manipula^io u ter ina ate a curoo cirurgico 
definitive* do manejo $cr determinado, Na entrada abdominal, 
lav age ns peritoneal devem ser obtidas e n nvario contralateral 
deve ser examinada Se liver aparenc m a normal, deve-sr reali/ar 
biopsy, caso enntrann, a biopsy dc rotma c desnccessaria. lie 
cido adequado deve ser obtido para diagndsUco tostolrigico no 
exame de congeU^au. Se u tumor for hemgno, o tecido ovariano 
residual deve ser conservado se pOfsfvd. 

Se maligna, o csiadiamento 4 rcalixado. A eirurgia censer 
vadora i apropriada para um tumor cncapsulado se nio houver 
evidtiicia dc envoKimcnlo uteri no ou ovariano contralateral. 
Em cstigios mais avan^ados, a extensao da cirurgia, induindo 
reduyin de volume do tumor, dependcri da idade ge&tacional 
e dus desejos da paciente quanto k gravidez. O t^rmino precOGt 
da gravide/ nio mrlhora o result ado dc cincer ovariano, Em *1- 
guns casus, cilomdu^au tirurgica ideal do tumor para menus 
de l cm de doen^a residual pode ser realizada com o utero e 
a gravide? deixada in silu. A quimioterapia neoadjuvant e pode 
oferccer um t rat ament o pruvi*6rio para paciente s seledonadas 
diagnostkada* na metade da gesta^ao para permitir a matun 
Jade letal antes da cilor reduce) tirurgica externa. M a readores 
lumortis elcvaddi, luis cornu a-fetoprotefna, Ixctato desidru- 
genase, JJ gonadolrulina coridnica Humana c antigenu 125 do 
cancer, durante o exame pro operatdrio de umii ma^a anexial, 
devem ser mterpretados com cuklado porque a propria gravid** 
pode causar um aurnento nesses valorei. 

LEIOMIOMAS 


FUNDAMENTOS 00 OfAGNOSTICO 


► 0 diaqnbslkfl d* Immtomai na gravidei £ leito c^m base 
na ultrassonografia. 


Achados clinicos 

Os k iomiomas utennos sao encomrados em 0,1 a 3,9% das ges 
ta^oes, Muitas mulheres com miomas durante a gravide/ sio 
assmtomaticus I’m leiomioma degcncradti ou uma torcao cm 
andamentn c caractenzado pur dor abdominal aguda com sensi 
bilidade pontual subre o local do leiomioma, A ultras son ograha 
i' de grande valor para ducumenlar a localiza^lo, o tamanho t a 
consist^ncia de leiomiomas cm um utero gravidico. As mudan 
vas tisticas nos leiumiomas sio muitas wzes visualizadAS quandu 
sinais clinicos de degenera^o estio presen lev 


Complicates 

Um grande estudo dc coortc dc resuludos obstetricos de mulhe 
res diagnestkadu na uJtrasaonograEi com leiomiomas uterinos 
na gravidez encontrou um risco aumentado de cesaruna (printi 
palmente antes do initio do trabalho de parto}, apreseniacin de 
na degas, ma posi^ao, parto pre termo, placenta prti^ia c hemor 
ragia pos parto grave. Os leiomiomas uterine* podem complicar 
mais a gravide/. por degenera^to txi tor^io, ou causando obsiru 
$0 mecinica do trahalho de parto. 


Tratamento 

O tratamento consen-ador com analgesia, tranquili/a^ao e tera 
pia de apoio quase sempre e adequado, Ocasionalmente, a drur ■ 
gia durante a gravide/ i indivada para lor^ao de um leiomioma 
pedunculado, i&oladu. Com excecao de um leiomioma pcdun- 
cubdo em um pediculo estreito, a miomcctomia nao deve ser 
realizadi durante a gravide/ por esusa do rlsco de hemorragia 
liKontrolivd. 


Qidwjii (,J S t aughry AH, Jacoby AE Obstetric outcome* in women 
with iKmographically identified ulenne leiomyomata Obtict 
Gyntcoi 2006; 107:376-362, PMID; 16449127 

Vergani R Lucatrlli A, Ghiditu A, et at. Large uterine leiomyomata 
and risk of cesarean delivery Obftet Gynecol 2007; 1 09:4 1 1) 4( 4 
PMID: 17267&43 


T CANCER NA GRAVIDEZ 


A intid£ncia de cincer na gravide/ e de apruximadamente 
uma em I .OOO As rnalignidades mais comuns diagnosticada* 
durante a gravide/ sio cAncer cervical (26%; ver tambem Ca- 
pitulo 48, Disturbios pri malign os e maiignos da cervice ule 
rina), cincerde mama (26%), leucemias (15%), linfoma* {10%; 
ver tambem Capllulo 34, Distilrbios hematoldgicos na gravi¬ 
de/) e melanomas malignus (8%), Uma ve/queocAncer ediag 
nosticado durante a gravidez, uma equipe tnultidiscLplmar de 
especial is Us em medkina mater no fetal* oncologUtas, cirur 
giue* e radiologist** pndem ajudar a paciente a lomar decisde* 
dlftceis quanto ao momento certo do tratamento e k gravidez 
continued*. 
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A 



CANCER CERVICAL 


(Ver tumbem Capitulo 48, Disturbios pre malignos e maligno* 
da ctrvtee uterina.) 


DAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► 0 diagnostico de cancer cervical durante a grayidei e ge- 
talmente feito com base na bibpsia cervical ap6s esfrega^o 
de Papanicolaou anormal ou detec^o de massa cervical. 


► a gravidez nao deve limitar a avaliagao de atologia cervical 
anorma! ou avalia^ao de uma massa cervical. 


Patogenese 

O clncer cervical invasivo complies iptoiiimdunente 0,05% 
das gesta^bes, O diagnbstico durante a gravidez ocorre com mais 
frequ£ncia em areas nas quais o mne citnlbgico pre natal de 
rotina £ feito. Citologia cervical significativamentc anormal m 
gravidez indjea avalia^ao colposcopica. 


Achados dinicos 

Como oconr nas patiences nao gravidas, o clncer cervical na 
gravidez aprescnU se primammeme com sangramento, mas o 
diagnostic© e frequentemente perdidn por que o sangrumento e 
considered*} como rdacionado it gravidez e nlo devido ao cln¬ 
cer A posvibi) idade de clncer deve ser mantida em emme e, se 
uma Jesio ou massa cervical for vista durante o cm da do pre 
-natal, deve-se fazer bidpsia. 


Tratamento 

O diagnnstico e o tratamento do clncer cervical invasivo du- 
rante a gravidez apresemam muitos desafios para a paciente e 
para o medico. O imiamemo^ determmado pelo estagio do can ■ 
cer, peU idade gestational e pdos desejos da padenle quanto I 
gravidez. A gravidez parree nao afetar o progrvbvtico para mu 
Iheres com cinccr cervical c o ieto nio £ afetado pda doen^a 
mitnm mas pode sofrer morbidade pur seu trei ament o (p.ex., 
parto pr^-iermo). 

Se a gravidez e inicial e a doenca lor de c&tigio 1 UA, histc 
rectum la radical e Lin fade nee tomia teraptulid podem scr reali 
zadas com o feto m anti do in situ , a mentis que a paciente esteja 
relutante cm inter romper a gravidez. As mulheres em uma idade 
gestacional mats prdxima da viabilldade fetal ou que rejeitam 
a imerrup^io da gravidez podem decidir conLmuar a gesta^lu 
apos disciJvUo cuidackisa quanto aoi rise os maternos O parto 
em padenles cum ditsplasia cervical e carcinoma in situ pode \er 
via vaginal As pidenlcs com clncer cerv ical invasive devem 
realizar cesariona para evilar potendaJ hemorragia cervical e 
dLssemina^ao de tdulas tumofois durante o parto vaginal Uma 
cesarian a com histercclomia radical e linfadcnectomia terap^u 
lira £ o procediniemo de escolha para pacienles com doenifa de 


cstigio [A2 I1A2 uma vez que a maturidade fetal e estabdecida- 
Como na paciente nlo grivida, ■ radioterapia com quimiote 
rapu simultlnea t utilizada para o tratamento de doeu^a mai-s 
av an cad a. No primeiiD trimestre, a irradia^ao pode ser real] zada 
com a cxpcctaiiva de aborto espontineo. No segundo l rimes ire. 
a interrup^io da gravidez por hivlemtovnia antes da radmtrra- 
pia deve ser considerada, embora alguns especialisias defendam 
prosseguir com radioterapia imediata, novamente esperando 
evacua^lo espontlnea do utero, Hm casos seJecionodos com do- 
em;a ivan^da localmcnte na qual a paciente rejeita o t^rmmo da 
gravidez, deve sc considcrar a quimiotcrapu neoadjuvante em 
um esforgo de prevenir a progressao da doen^j durante o tempo 
necessino para atingir a maturidade fetal. O parto deve ser por 
cesariana Uma linfadenecton u pude ser reali/ada ao mesino 
tempo. Apijs o parto a paciente deve recebcr quimiorradiotcrapia 
seguindu as diretn/es eslabelecidas para a paciente nao gravida 


CANCER 01 MAMA 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► As mulheres com cancer de mama durante a gravidez ge- 
ralmente apre^entam uma massa ou espessamento na 
mama. 


► 0 diagndstico ^ confirmado com bidpsia. 

► A gravidez nao deve limitar uma avabacdo completa de 
uma mass a na mama. 


G cancer de mama c o cancer mats comum diagnosticado em 
mulheres nos Hstados Unidoi. Um de tada emeo cum ocorre 
na* mulheres com meno* de 45 inw de idade e 2 a 5% das mu¬ 
lheres com cinccr de mama eftio gra\ ida\ quando o diagnostico 
^ reolizado. Nos tstados Unido*, a incidlnoa de cinccr de mama 
na gravidez i dc tr^s por lO.tXM) nascidos vivos, Por essa ra/ao, o 
cxanie cuidodoso da mama dev e ser reali zado durante o cuidldo 
pre natal e pds natal e uma historia familiar deve scr ohiida. 


Achados dinicos 

MikUiKOs na mama rcJacionadas a gravidez e a actacao aumcn 
tarn a frequdneia e a vana^ao dos problem as de mama e tornam 
mais dificil o diagnbstico do clncer de mama. Uma massa in* 
dolor £ i opre^entacau mais Lomum do clncer die mama gesta 
cional. Secret ao sangujnolcnia do mamilo pode scr um simoma 
presente e requer enme. Qualquer mossa encontrada pela pa 
eiente ou pelo obstetra deve ser completamente avaliada com 
rapidez. 

Diagnostics diferencial 

O diagnbstico diferencial t amplo c indui adenoma de 
galiCtocelc, cisto lacteo, fibroadenoma, abscesso e clncer. 
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COMPLICATES MEDICAS E CIRURGICA5 OA GRAVIOEZ 




Complicates 

O mane}o da gesunte com carcinoma de mania £ dificil porque 
requer consider^ Ac cuidadosa da mac e do Icta A abordagem 
geral para tratamento do cancer de mama na gravtdez deve ser 
similar a das picientn nan gravidas e nk deve ser retardada por 
causa da gravid ez, 

Tratamento 

O mane jo imcial da paciente grAvida com uma massa mami 
ria nao ditcrr muitn do tratamento das mulheres nio gravidas. 
Quando uma le&io locaiizada esti preseme, a ultrasMincigralu 
mamina £ a pnmeira modalidade de image m preferida durante 
a gravidez. Ela £ segura e util para Jrdinguir entre massascistkas 
e solidas. Em bora a sembbilidadc da mumografu seja diminuida 
pelas mudanqss mam an a* nj gravidez, o estudo ainda podc ser 
litII para pacientes selecionadis com exames de ultrassonogfflli 
inconclusive^. Com mamograiia dc dose batxa e protege apro- 
priada, a exposi^ao fetal A radiolcrapia £ minima. Todavia, gcral 
mente recomenda se que o procedimento seja evitado durante o 
pnmeiro trimestre. A RM da mama inim iiVuida par gaddinio 
e uma tecnica de imagem que podc ser indicada em pacientes 
seleciorud a_s, embora haja uma ttCiUCT de dados sob re asp tc 
tos de RM de cancer de mama assoc iado $ gravidez, As lesdes 
dsticas devetti ser asp i rad as e 0 liquido, se sanguinolertlo, deve 
ser exaininado dtulugkamente. As celulas mahgnas raramente 
sao encontradas em liquido nao sanguimilento, Aspiraqao com 
agulha fina, biupsu com agulha gmssa on hibpsia por incisAo 
podem ser utilizadas em alguns casern, mas a hi bps id cxci&ional 
drurgicapude ser nuts apropriada para Eesocs difucameate sus 
peitas ou citologicamente dimdu&a. A vasculahdade aumenuda 
das mamas esta assoc iada com uma taxi mats alta de sangra- 
memo e a mama lactante £ propen s .i i ■ mplica^oe* infccchisd*, 
mas nem a gravidez ncm a LicUnao parecem mterferir na biops id 
exrisional em um ccnirio ambulatoriaL 

O cAncer de mama e dassiftcado de acordo com o si sterna 
de cstadiamcnio tumor nod ub-met is use (TNM), Se uma ges- 
tantc possui nbdubs dinicanvente poftilivot ou sintomas sus 
peitos, deve mlizar estadiamenio radiografico dot pulmoes, 
do figado e do* ossosi as mulheres asviniimiAticas com cinctr 
de mama de cstigio ink**) com nddulo* clinicunente negati- 
vos nio precisam. Uso pode ser feito com radiogralias simples 
com protean abdominal, ultrassonogralia abdominal* RM e 
cintilografias os seas coni fadioruitlideo, que sio consideridas 
seguras na gravidez. 

O term mo da gravidez nio mostrou mclhnrar as taxas de 
stkbreviv^ncia. A nustectomit radical niodilicada ^ o manejo 
local preierido de pacientes gravidas term cancer de mama, com 
o objetivo de evitar a necessidade de radioterapia adjuvants A 
mastectomia radical e hem tolerada durante a gravidex A ei 
rurgia de conserv«0o da mama, que deve ser combinada c*sm 
radioterapia adjuvante, £ limitada principal mente is pacientes 
que estao no final do &egundo e no terceiro t rimes ties, para as 
quais a cirurgia e realizada durante a gravidez e o tratamento de 
raditiierapia e adiado para depots do parto, Para uma packnte 
que deceja cirurgia de conserva^ao da mama fora do terceiro 


trimestre, uma dtscussao detalhada e Impentim Para o maneto 
de linfoni>dos, a dissec^io axilar tem sido o tratamento de es 
colha tradicional. A bidpsia do linffinodo sentinela pode ser se 
guramentc realLzada durante a grasidez usando coloide, mas os 
dados de resultadoc sdo limitado*. 

A quimioterapia adjuvante £ muitas vezes recomendada para 
as mulhercs na pr^-menopausa com eftneer de mama. A reco- 
n cnd.u.io vie quimioterapia para utna mulher grivida com do 
cer dc mama £ uma densao complcxa, mas as indicates para 
quimiuterapia adjuvante para cAncer de mama gesucional do 
geralmentc as mesmas que para a paciente nio gravida. A qui 
mioterapia durante o pnmeiro trimestre e contraindicada, visto 
que esti asfeodadi a abortamento e a malforma^oes importantes. 
Os agenles quimioierapicos utilizados no cinter de mama gc> 
tacional ski geralmentc os mrsitios utiiizados nas pauentes nao 
gravidas- c idol o si ami da. doxorrubicina e tluoro uracil tern sido 
dados com tticesso durante o segundo c o terceiro trimestres, 
sent aumento nicrisuravd nas malforma^dei cong^ntUi. mas 
com uma incidencia aumentada de prematundadee restriqaode 
crescimemo intrauterina A quimioterapia ncoadjuvantc podc 
ser uma op^io de tratamento em pacientes sdecionadas com 
c An cer de mama gestae ionai localmeme mn^ado ou meiaslA- 
tico. A quimioterapia deve ser suspend apos 35 vemanas para 
diminuir o risco de neutropenia neonatal O uso de radioterapia 
e terapia endbcrina dew ser evitado durante a gravidez. A ama- 
menia^Ao deve ter evitada durante a quimioterapia, terapia hoi 
monal ou radioterapia. Nao ha contraindica^ao para amamentar 
apos a condusio do tratamento para cAncer de mama. 

Os resultadns do tratamento sAo pratkamente os mesmos 
eMagio por estAgio, como van na* paciente* nao gravidas, mas 
os canccrcs de mama associado& A gravidez tendem a ser mao 
avan^ados no diagnbstico (tumor de tamanho grande, Linfono- 
dos envoividoft com mail frequ^ncia), result ando em mau prug- 
no*tico global para esse grupo de pacientes como um todo. O 
atraso no dtagnbstico e culpado pe l a doe n^a mass avan^ada no 
diagnbstico, 

Prognostico 

As gestaqbes subsequentes nao pdiam ser neceuartimcnte 
dcsencoraudas apns um periodo adequado dc recuperaqao c ob 
servacio, visto que a gravidez subsequente nAo aumenta o nsco 
de recorr^ncia ou de mode por cAncer de mama, Para muLheres 
que sio porUdorus de mula^Ao de antigenos de cAncer de mama 
(BRCA)-I ou BRCA-Z. nao ha evid£ncia de que a gravidez di- 
mi nua seu nsco dc cAncer de mama. Cbm rela^ao aos mull* 
dos fetais, parece haver um aumento no parto pr£ termo entre 
inulheres que recebein quimioterapia durante a gravidez, Nao 
exjstcm casos rclatados dc doenya metastatica para o teto. 

Amant E I>«km S. Van c iitdvn K, et al. Hivast cancer in preg 
nancy: Recommendation! of wl iniemattonal consensus meeting, 

£ur / Gutter 20131SK 3168. PMID: 20¥3274fl, 

Azim HA Jr, Pfcvidis N, Piecciton F. Treatment of the pregnant mother 
with cancer: A syitemalic review un the use of cytotoxic, endo¬ 
crine, targeted agent* and immunotherapy during pregnancy. Part 
J ]. t iematakigjkal tumors, (mulct Treat Rev 2010 J6: L10-121. 
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UNF0MAS E LEUCEMIAS 

(Ver lamb^m o Capftulo 34. Disturbio* hemitolrigicos na gra¬ 
videz.) 


As pacientes no inicio da gravidez que sc apresentam com 
doen^a mfradiafragmitica exteim> para a qua! a radioterapia 
sena um component* significative da terapiu de cura. devem 
COItlkkrir o l£rmltto da gravid*/ par causa dm riscos lentOgt- 
nkoi significative* assotiados. Fsquemas dequimioterapia - pa- 
dr ao part-eem mod trad amt nlc segums dt utllizar no scgttndo c 
no terceiro tnmestres, 

O tratamento dc Leucemii aguda deve sct iniciado imedia- 
lament* aptis o diagndstito para uma tentativa dccura. Dcpen 
dendo da idade gestational,o tratamento durante a gravidez tern 
muitoi desafios para a patient*. sua tarn ilia r os medicos. A leu 
Cemia mleloide crAnica pod* str iratada com interferon durante 
toda a gravidez. Existem raros relate* de metistascs dc Hnfoma c 
dc Icuccmia para o feto. 


fUNOAMENTOS DO DIAGNOSTIC 


Murta* mulheres diagnoslicadas com hnfoma de Hodgkin 
durante a gravidez apresentam Imfadenopatia indolor. 


MELANOMA MAIfGNO 


FUNOAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► A bibpsia £ neressaria para faier um dldgndstico de tin* 
foma de Hodgkin, 

► As pacientes com Icuccmia podem experimenter sintomas 
relacionados a pancilopenia. 


► As pacientes com melanoma geralmente apresentam lesao 
cutSnea suspeita. 

► 0 diagnbstico 6 feito por bidpsia ou exdsao da lesao. 


► A leucemia pode ser suspeitada com base nos blastos circu¬ 
lates no esfregafO de sangue perifdrico, 

► 0 diagndstico de leucemia £ feito com base na bidpsia da 
medula dssea. 


Aproximadamente 30 a 35% das mid he res diagnostkadas com 
melanoma sin dc idade f^Ttil c CCrCi dc 0, L a I % das nudhm* 
com melanoma estao gravidas. 


Achados clinicos 

A incideruia de linfonu de Hodgkin na gravidez e estimada 
Como lima cm 1.000 al£ uma cm 6 000 gesta^oev com Imfomas 
dc nao Hodgkin sendo sigmticativamcntc menus frequent**. 

A apmnlafto tfpkm i adenopatia indolor, e bidpsia adc- 
quada 4 essential para o diagnostics O Hnfoma dc Hodgkin i 
curavtl mtsmo cm cslagms avan^ados c o prognostic® c a distri- 
buifio do tsiagio na gravidez sao comparaveis aos da patient* 
n3o gravida. 

A mcid^tu ia dc leuctmia na gravidez £ estimada em uma cm 
100,000, As Icuccrmas agudas sao mais frcqucnln. O diagnos- 
lico c fciio por mcio de exame de amosiras de medula disea, que 
pode ser realizado cam seguran^a durante a gravidez. A Leute 
mia aguda coloci as pacicntei grlvidas cm um risen muito alto 
de aangnummto e complicacies por mtcccao, 

Tratamento 

Cerca dc 70% das pacientes apresentam se com doenv-a em es- 
nigio initial e podem ser t rat a das com quimioterapia de agent* 
dnko ou, em casos seledonados, radloterapte supradiafragrni- 
lica imidifu ada 


Achados dinitos 

A maioria apresenta se com doen^a de estagio 1. Os sinais dim 
cos de melanoma lio os mesmos em gravidas e nao gravidas Iz*- 
si>cs suspeiias sao aquelas que mudaram de tamanho, de tor ou 
dc formato; sangram; ou uo ulemdas. O diagnoses to i feito por 
txtisao, permitindo microc stadia memo. A espessura do tumor. 
a local do tumor c a present de metastaves sao fitores prog- 
mivtkos mats important**. 

Tratamento/prognbstico 

Houv* um Longa perunio de controversia quanto ao prognos- 
tico dc melanoma associado a gravidez, mas uma evidencia mail 
rccenlc sugere que as pacientes com Ies6es primaries inidak e 
ctii cxLisio drurgica ampla com margeiu aprupriadas pouuem 
um privgndstico comparivel ao das pacientes nao gravidas. Aleni 
disso o terminn da gravidez n.m mostrou melhora na sobrevida. 
Os dados de melanoma de estlgio mats alto diagnosticado na 
gravidez s^o IlmUados* O mrlanama maJigno e o tumor que 
sofre mctasiasc com mais frequ^ncia para a placenta ou para o 
feto, responsive! por mats da metadc de tod os os tu mores com 
rmolvimemo fetal Apos o parto a placenta deve ser ciwiada 
para avatiat;lii palologica. 
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► A docn^a cardiaca complied 1 a 4% de todas as gesta^es 
nos Estados Uoidos. 

► Doer^a cardiaca feym^tica e congenita COcistillii a malaria 
dos casos. 


► Os sinais e sinlomas de hemorragia subaracnbidea incluem 
tefaleia, nausea e vdmito, pesco^o rfgido, folofobia, ton- 
vulsoes e um nivel decrestente de consci^ncia 


Tratamento 

A* pacientes que ncccasltam de cirurgia cudiaca devem reali- 
zar o procedimcmo antes de engravidar. lodavia, raras packntes 
precisarao de cirurgia cardiaca durante a gravidez. relatos 
disponiveis sobre cirurgia cardiaca durante a gravidez envolvem 
valvopatias mitrais fcchadas e abertas e substitui^ao de vaiva 
abrtica ou mitral 

A cirurgia cardiaca pode ser realizada com bo ns resuludos 
na gravidez. emhora haja risen materno r fetal As operators 
ralmenle devcm ser realizadas no inicio do segundo trimestit, 
quindo a organoglncsc esti compleU e ha comparativamente 
menos carga hemodinAmica c menus risen de trabalho de parto 
prc Lermo do que mais tardc na gesta^&o. 

► Pfoqnostito 

As taxas de morialidade malerna slo em media l a 9%, reiado- 
nadas ao proccdtmento eipccffko realizado e ao ext ado cardin 
vascular pre operatono da paciente. A vaJvoplastia com halao 
percutarteo deve ser con side radii a teertica preferida para traiar 
doen^a valvar durante a gravidez. A monalidade perinatal e es 
timada cm 2 a 10% da% vahupbtbs com bdio perculinea A 
perda perinatal c con side rada manor apds cirurgia dc desvio ou 
valvar aberta devido principal mente ao fluxo vanguineo nao pul- 
satil e k hipotensioauodada a desvfiocaidiopulmonai. Aeompa- 
nhamento fetal intensive por monitors vio de contracio uteritw 
e de trequlnda cardiaca etetr6nica e essendal durante qualquer 
procedimenlo cirurgico cardiaco> usando ou nio o desvio car 
djopulmonaf. Durante O desvio, o tluxo sanguineus para o titCTO 
pode ser avaliado indircumcntc por mudangas na frcqulncia 
cardiaca fetal e al tenures no tluxo podem ser feitas adequada 
mente. 

Weis* BM. Managing severe mitral valve stenosis in pregnant pa 
tients — Percuuneuus balloon valvuloplasty, nut surgery, ii the 
treatment of choice f tardiothamc Vine Amtfh 2tWJSil M-277-27H 
FMU> 15B6854SL 


DOENCANEUfiOLdGICA 


fVer tamblm (apitulo 33, Si stem a nervoso e distiirhio* autol- 
munev na gravidez.) 


Patogenese 

A hemorragia intracraniana durante a gravidez & rara (I a 5 par 
10.000 gtsIs^AesK mtsesti inoctads com mortalldade materna 
c fetal sigmftcativa c mnrbidade neurolbgica grave nos stibre- 
viventes. A ruplura de aneummi cerebraJ e responsAvel por 
apron mad am ente 70% das hemorragias intracranianas; malfor 
rnasoev arttriovenovas (MAY) causam 2S% e os casos revtanii-v 
sao devido a edimpsia, coagulopatia, trauma e tumores intra- 
cramanos. Durante a gravidez o risen de tangramento por uma 
MAY que nio sangrou previ&mente k 3,5%, que & prrixima da 
laxa de sangramento anual na pacieme nan graud.i. Conludo, a 
mortalidade devido ao aangFunento de uma MAY na gravidez e 
mais alia (30%) do que na au-^naa de gravidez (10%). O riscode 
novo sangramento por uma MAY na itiesma gravidez ^ de 27%. 
Hemorragia intracraniana com dano nrurologico associado du¬ 
rante a gravidez (capacidadc limitada para toniada dc decisao, 
estado vegelativo persistent?, morte cerebral) provoca desaita 
medicos e eticov significatlvos no andadn da mar e do feto. 

Mais cornu mente, o sail gra men to de um aiteurisma ocorre 
no espa^o subaracnolde, ao pas so que o sangramento de uma 
MAY £ locaJizado dentro do partnquima cerebral, 

Ac ha dos clinicos 

Os sinais e os sintumas da hemorragia subarjunWej incluem 
Ldaieia, nausea e vomito, rigidez no peico^o, fotofobla. con- 
vuJsoes e um nivel decrestente dc consciencia. A celaleia ge- 
ralmentc c de inicio subito, enquanto a celaleia associada com 
sangramento inlrdp renquimal uormalmenle £ um pouco 
memos grave e 4 de inicio mais lento. Debuts neurologic us lo¬ 
culi podem i-sUir lusentei cm ate 40% das padentes. TC ou RM 
con fir mam o diagndttko de um sangramentu intracraniana A 
angiogr.ifM cerebral pode ser netesviria para Idrritificar e caric- 
terizar um aiteurisma ou MAV. 

Tratamento 

Interven^ao endovascular ou driirgica precucc apiis hemorragia 
aneunsmal durante a gravidez esta associada com mortalldade 
malerna e fetal reduzida. Os centroi neurocLnirgkoi com ex 
peril nc la significativa cm procedi memos de aneurisma cere¬ 
bral poMiiem resuitAdos m el bores do que m centros de menw 
volume. Para pacientes com MAY, a decisdo de tratar a lesao 
durante a gravidez i menus dan mas deve seguir as mesmaa 
diretrizes que se a|slicam as pacientes nao gravidas. 
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PrognAstico 

Uma vez que a hemorragia intracramana foi tratada de forma 
ctkaz, o parto vaginal pode prosscguir dc acordo com as indict* 
^ i»hstark'iis Para mulheres que nao rrccbcram tratamento 
definitive a via de part® i controversy. A mortatidade matema e 
fetal parccc scr a mesma com ccsariana deitvt ou parto vaginal 
instrumentado sob anestesia regional. A ruptura de aneurisma 
foi rely tad a durante ccurkana eletiva. que nk>i comideruda pro 
Idora. Indepcndentemente da via dc part®, o control? da prcssAo 
arterial e imperative 

QaiMfr R, Black P. Neurosurgery in pregnancy, Semin New! 2007; 

27:476 481. PMID: 17940927. 


▼ TRAUMA 


* 


NDAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► Acidenles de carro sdo a causa n3o obstetric* mais comum 
de morte durante a gravide/, 

► A causa mais comum de morte feial £ a morte da mae. 


► 0 tratamento initial concentra se na estabiluacao imediata 
da mae seguida por avaiiatdo do feto. 


Patogenese 

Cerca de 7% das gesta^dcs sao complkadas por trauma, lais 
como acide rites de vdculos motores (40%), que das (30%)* gob 
pes diretos no abdome materno (20%) e oulras causas (10%). Os 
audenlrs de aulomdvd sao a causa nao obstdrka mais comum 
de morte durante a grsvidez. A causa mais comum de morte fetal 
e a morte da m&e. A segund j causa mats comum de morte fetal e 
o descolamento da placenta. As geslante* com lesties trsumitkax 
pod cm ser vi timas de abuse fisico. C) suicidio l am be m contribni 
para morte relacionada a iesia Uma gravidez podc au mentor o 
evlresse familiar, portanto* o profis&lonal deve citar alert* para 
sinais de abuso e/ou dr pres sao 


Tratamento 

O objetivo inicial printsrio no tratamento de uma gestante vt- 
Uma de trauma e estabdi/ar a conditio da mac. Hemorragia 


ripida pode ocorrer porque aproximadamente 600 mL dc ttuxo 
sanguine® e direcionado para o utero a cada minuto. Para oti 
mizar o resultado materno e fetal, uma abordagem cm equipc 
□rgamzada pari a gestante com trauma e csscndal, A avalia 
9 ao e o tratamento maternos sao simi Lares aos da padente nao 
gravida, tend® em mente o obfetivo de proleger o feto de ex 
posi^Ao deserves sir la A radiotcrapia e a lArmaces. O feto deve 
ser avaliado initialmente durante q exame do trauma e, apos a 
viabilidade fetal ser alcan^ada, deve se tnsliiuir monitora^Ao 
da frequlncia cardiaca fetal contlnua e da atividadc ulerina, 
conttnto que nao mitrfira nos esforfOs de ressuscitacdo ma- 
terna. Essa informa^ao turna se crucial durante a tomada de 
decisdes de tratamento para a mie e para o feto, A cesanana de 
envrrgbida deve ser iniciada se a re^usdta^lo cardiopulmo- 
nar fracissar apds 4 minutos; isso ptide dar ao feto uma chance 
maior dc sobrevida Intacta e perrmtir uma res&uscita^ao m 
terna bem sucedida. A cesariana tambem e indicada se houver 
um tra^ado de frequ^ncia cardiaca fetal nAo tranquilizador no 
certario de uma mac estavel, ou se o utero aumentado nao per 
mitir reparo de lesoes maternas, 

Ap6s estahihza^io imediata. a frequAnda cardiaca fetal e as 
contra^des uterinas devem ser monitoradas para descf4amento 
de placenta pos irauimtiai Isso geraJmentc otorre logu ap6s o 
trauma, mas raramente se manitesta ate unco dias apos o trauma. 
A monltorafAo deve continuar por pel® menoi quatro horas 
apds o trauma a menos que achados suspeitos, rncluindo con- 
tra^oes utcrinas, sungramento vaginal, senstbilidade abdominal 
ou uterina, hipotrntao postural e anormalldadcs da frequencia 
cardiaca fetal forem observados Se tKOrrerem quaisquer desses 
siinais ou se o trauma foi grave, a ntonitora^ao deve ser cstendida 
para 24 a 48 boras. Pad roes nao tranquil izadorcs da Ireq uencia 
cardiaca fetal e morte fetal podem ocorrer apesar de trauma ma 
terno leve ou dor A ultravsonogralui e util se o descolamento for 
visualL/ado, mas muitos nao sao. fta pouca evident ia dc que a 
conliabilidade do teste de Kleihauer Bcfke preveja hemomgia 
feiomaterna importante, mas recomenda se determinar se doaes 
adicionais de imunoglobulina Kb. (t>l sao nrccuirlfts para pa- 
dentes com Rh negativo. PeriW de cotguli^o de rotina nao sao 
dmicamente uteis no ccnarm de uma mae estavel. 
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1920. PMID: 15970850, 

MufTuh MV, Cantcflno |C. rrauma in pregnarky fJbter Gynecot 
C Vm North Am 2007;545S5 583 PM 111- 17921015, 






Hipertensao na gravidez 



David A. Miller, MD 


A hipertensao c um diiturbm dinico atinum, que acorn etc 20 a 
30% d*>s jdulUH nos EUA < que complies ale 5 a 8% de locks as 
gesta^ocs i 3s disturb!os hiperlemivos da gravidez esUn rut re .in 
principals auus de morbid ado e mortalidade maternas. Ccrca 
dc 15% da mortalidadc matema wo ainbuneis a hipertensao, 
tornando-a a segunda causa principal de mortalidade ma¬ 
ter na nos EUA. A hipertensao grave aumenia o rLsco de ataque 
eardiaco* iruufcidncii cardiaca, acidenre vascular encefilico c 
tnsuhcicncia renaJ na mac. O feto e o recem nascido tambem 
correm risco aumentadn de complicaqoes, como transferencia 
placcntirU Kmufidente de oxig^nio, mirklo do trredmenio 
fetal, nascimento premature, descolamento prematuro da pla 
cents, natimorto e morte neonatal. 

A hkpertensio £ tlefmida como uma prrssio arterial persis- 
tenle acima de 140/90 mmllg. Na paciente nao grdvida, a hi 
pertcruio eiiendll e refpomivd por itwis de 90% doc caioc; 
entretantn, £ precise coimderar muitas oulras condi^&es {Qua* 
dro 26' I). Na mulher gravida, a hipertensio pode ser atribufda 
a qualqucr uma das conduces rcsuimdas no Quadra 26 1. Alcm 
disso, formas peculiars de hipertensio, como a hipertensao 
gestacional e a |>rt- eJampiia, t6 ocorrem durante a gravidez 
A hipertensao gestacional caracteriza sc por ckva^io du pressio 
arterial diagnosticada pels primeira vez durante a gravidez cm 
pacientes sem qualqucr evidencia de proteinuria. A pre edAmp 
sia caracteri/a se pelo initio de hipertensio e proteinuria habl- 
tualtnentc no terceiro tnmestre dc gravidez. O National High 
Blood Pressure Education Program Working Group estabcleceu 
que o edema ocorre com demasiada frequ£nda em mulheres 
com gcsU^io normal para constituir um marcador util no diag- 
ndstico de pr6 eclampsia, Por conscguinte, o edema nao e mats 
considerado criteria diagnAstico para a pre-eclampsia. O manejo 
da pr^eclimpsia difere daquele de outras formas de hipertensao 
durante a gravidez. Por esse motive c import ante diferenctar a 
pre eclampsia de outras formas de hipertensao passive is de com 
plicara gravidez. 

A cbiifka^^o da hipertensao durante a gravidez p*xk ser 
vista como um ctwfirtiiurm l.m uma das eatremidades do e$ 
pectroj encontra se a pacicnte com hipertensao que ja estava 
present* antes da gravidez (ou que foi reconhecida durante 


a primeira metade da gesta\ao), que nao se agrava de modo 
apreckveJ durante a gcMa0o e que persist* apos o par to. Etta 
conditio stria claaslficada como hlpertenalo crAnka. Na 
outra eatremidade do espectro, esta a paciente sem qualqucr 
evidencia de hipertensao atonic* que apmeoia hipertensao e 
proteinuria de tnicio abrupto em uma face avan^ada da ges 
1a0o. seguidas de regresrao completa no pAs-pirto. Noise 
casti. a hiperlcnsio obaervada durante a gravidez pode re 
Millar de fatores reUdonado* totalmente £ gesta0o> e nio de 
uma causa medica subjacent*; essa cnndi0o seria cla&sificada 
como pre eclampsia, Entre esses dois extremos encontra se a 
hipertensao gesiaciona! t casos em que vinos graus de pre 
edimpsia estio sobrepostos a graus variivds de hipertensio 
crAnica. Essas amplas L .ic^gorias t6m algum valor na estimafiva 
do risco. Lsoladamente, a hipertensao crAnica I eve a moderada 
pode ter pouco efeito sobre o desfecho da gravidez. Por outro 
lado. a hipertensio grave de qualquer etiologia pode aumentar 
os risco* tanto para a mac quanto para o felo. Os makircs riscos 
cstio assoc tados a pre eclampsia ou i eclampsia. O si sterna dc 
dassifica^io da hipertensao durante a gravidez, proposlo pelo 
National High Blood Pressure Education Program Working 
Group, encootra se resumido no Quadro 26 2. 


HIPERTENSAO CR0NICA 


FUNDAMENT0S DO DIAGN6STIC0 



► Hipertensao com mkio anles da gravidez ou inkio com 
20 semanas de gesla^do 

► PersislAncia da hipertensao apos 12 semanas do p6$ parlo 

► Pressao arterial sistAlica de 140 mmHg ou mais ou diastA- 
lica de 90 mmHg ou mais 
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Quadro 26-1 Causas de hipertensao crdnica 


idiopatka 

Hipertenste essential 

Disturbs vasculares 
Hhpertenao renovascular 
Coardatte tertica 

Drstuibios endocr»nos 
Diabetes melito 
Hiper liieaidisrno 
Feocromocitoma 
Hiperaldosteromsmo primAno 
Hhp>erikrMidismo 
Sjndrome de Cushing 

Disturbios renaii 
Nefropatia diabetica 
insuficieocia renal tranica 
insufkiencia renal aguda 
Necrose tubular 
Necrose wtkal 
Monelrite 

Gtomeruloneirite Crimea 
Sindrame nefroiica 
Run politistKo 

Disturtnos do tetido conjuniivo 
lupus pfUf-natoso side mi t o 


Patogenese 

A hipertensao cr6nka comtltul imu compUcaqao cm ate 5% djb 
gesugAes. Caracleriia w por historu tit prrsstei arterial elevada 
antes da gravidev* cleva^ao da piesnao arterial durante a primeira 
met ad f da gesta^iu ou prrssio arterial elevada que penisle pur 
mais de 12 semanai apes o parto. A patog^nest da hipertrnsao 
erdnita ou liipertenrik) essential nio esia hem eluddada Os fa- 
lores que podem cunLribuir paia o deseiivolviruento de hiperten’ 
sao trotika mduem desurnmjos na aitvidade neural simpitka 
ou na atividade da angiotensina 11. Parecc haver um com pone nle 
gendUo, sisto que a hiperlensJo e mah com urn em mdividuo* 
com Imtoru familiar de hipertensao. A raqa affo-uncricuu, a 
obesidade, a di slip id cm La e a tulia de atividadc fisica conidtuem 
outroi (atom de risco que predispoem ao desenvolvimento de 
hipertemio crAnica durante a vtdi de um tndividuo. 

^ Achados dinicos 

A hipertemio crAnka I dellnitb tomo uma mulhcr que apre- 
senta uma pressio arterial siitdlica de 140 mmMg ou i:uiis ou 
diastdlica de 90 mmllg ou mats antes da gravidez, durante as 
primeiras 20 semanas de grstagAo ou man de 12 semanai ap6s a 
gravidez. Durante o primeiro trimotf* de gravidez, as mulheies 
com hisibria de hipertensao crinici provavdmente irio apre- 
sentar clevagao da pressio arterial. Unlrelanto, durante a gesta- 
qao normal, o volume sangufnro materno aumenta ent 40 a r*Q%, 


Qtiadto 26-2 Classiftcatao da hipertensao na gravidez 


Definite de hipertensao 

Leve: Presste arteiial sistdliu 2 140 mmHg 

ou presste arterial diastoka > 90 mnhg 
Grave Preside arterial ifSlOUta ? 160 rrnnHg 

ou presste arterial diasteka 2 110 mm Hg 

Nipeitensio Crimea 

Hiperlenste com mien antes da gravdej ou antes de 20 senanas 
de gesia^lo 

Uso de medicamenios anti hiperiensivm antes da gravidez 
PersiMMa da hipertenste apbs 12 semanas no pdrs parto 

Pte-edamptii 

Hiperlenste que ocorre apds 20 semanas de gesiatte em c m mulher 
com pittite arterial previairwnte normal Presste arterial sist6lica > 
140 mmNg ou presste arterial dlaslOlica 2 90 rwHg 
em duas ucasries, com intervalo minimo de 6 horas 
ProteinuiiA delinrda como a ex create ur intea de 2 OJ | de ptoteiru 
em uma mosira de unna de 24 horai im geral esse achado 
correlaciona « com o achadci de 1+ ou man no dtpitfck 
A observa^o de edema nao $ mais um cnt^rio dwgnostico 
A observacte de yma elevatte sistdlica de JO mmHg ou uma eleva(te 
diastoka de IS mmng nao constiluem man um cuteuo 
AtgrisNo 

Eclampsia 

ConvulsOes de grande mi com initio recente em uma mulhei tom 
pr^ etiampsra que r&o pode ser atnbuida a outras causas 

Pre- eciarn ps ia / ecla mpua lobreposU 

Pie‘eclampsia ou edampsia que ocorre em uma mulhei com hippfipnste 
oflnita preexislente 

Hipeitefiite gestational 

Detect o de hiper lenste pel a prtmeira vei depots da melade da gravidez 
Dilerenoa-se da pri eclampsia pela ausenew de protemuna 
Drign6stior valido apenas durante a gravidei 


O debrto cidiico c o Auxo sangumcn renal aumentam sigmiica 
tivamente. A pres&io arterial normaimente diminui na primeira 
metade da gravide/ sob a influentia da pro^temna, alcansando 
um valor mini mo na mttade da gravide /1 retornando a os mvns 
de pre gesta^io no final do terceiro thmeste I^or esse motive a 
preesao arterial pode se normali/ar durante o segundo trimestre 
em mulheres com hJpertctuAo ertnka subjacente. 


Htperif nsao transitdria da gnvidei 

Hiper ionite qestaoonal que regnde defltfo do 12 somanas apos 
o perto 

Se twuver desenvolvimofiio do protoiruna em uma padente com 
tiiperlens2o gestationo diagndilico 0 de pre ettimpsia 

Se a hipeuemte gesiacional nao legedi r den no de 12 semanas apos 
o par to, o diagnostKO e de hipeitensoo tibn*ca 
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A avaliaqio da pacicnte com hipertensao crdnica concentre 
se nos brgios alvo e sistemas que km mais tend£ncta a ser aco- 
metidos pel* hiperlensiio, induindo os olhos. o contra os rins, 
a drcula^io utcroplaccntirU c o feta (>s aimcs Laboratoriab 
inducm hemogrema complete restreamcnto de ghcosc, pain cl 
dos clet rohI ds. nfvel s^rico de creatinina, exame e urucuJtura. 
Em alguns cases, pod cm ser neccssirios outros exames. Em pa' 
cientcs com posstvcl dorn^a renal [nivcl serico dc creatinina dc 
0,8 mg dL cm acima, protdna urinaria acima dc 1 + no dtpstickU 
a cold a dc urina dc 24 Koras para drier mina^An da depura^io 
dc creatinina c prolcina total fornece in format 6cs basab que 
podem icr uteis para diagnosticar o in mo dc pre eclampsia cm 
urn estagio mab avun^ado da gesia^do, O eJetfocardiograma 
podr revrlar hipcrmifia ventricular esquerda na paeicnlr com 
hipertensdo dc longa dura^ao. A radiografia dc tdrex com pro 
te^ao do abdome ou a ecocardiograha podem re velar a presen^a 
de cardiomegalia 

Diagndstico diferencial 

Em mulhrres com hiperlensatx e preciso cxduir a exbkncia de 
disturbing subjaccntcs (Quadro 26- 1). A investiga^io de uma 
causa subjacente deve induir uma anamnesc completa c ex a me 
filiCQi tendo n cm vista as a he razors normals que acompa- 
nham a gravid ez. A pressao arterial deve ser aferida em a mhos 
os bravos com a padcM* cm protein semada c o bra<*o elevado 
na altura do cora^aa c dc vein sc obler mulliplas ateri^ocs cm 
l1 iU rentes ntasioes Se pmsivel, us medboes devem ser efetuadas 
fora do amhieme do consuhtirio. Dew-se utili/ar a quinta bulha 
de Korotkolf para determinar a pressao diasliilica. A auscuJta dos 
tlancos podc revel a r um sopro da artena renal A lundoscopu 
pode revelar achados tipicos uudadm a hipertensAo de longa 
d liras, an cm possivrlmentc ao diabetes- A obscrva^lo dc aumrnto 
da glandula tireokk pode indicar doen^a tircoidiana. A au sen 
cia de puUos pcrifericos sugere coarcta^io da aorta, O cora^uo, 
a pcle e as articulates devem set avaliados minuciosamente, 
A detec^do de anlkorpo ami midear pode ajud<ir a sugerir um 
diagndstico de doen^a vascular do colageno, Nlveis suprimidos 
de hormdnio tireoestimulante sugerern hipertireoidismo. Ra- 
mnentc, os ntveis uhnfrloi ekvado* dc ciiecolaminas podem 
indicar um fcocrornodtom*. 

► Complicates 

As complicates rclacionadas a hipertensao cronica inducm 
pre eclimpsia sob repo sta, rcstrujao do cresotmemo fetal* parto 
premat urn e descolamcnto premat um da placenta, O risco de de 
scnvolver uma dessas compile aeries corrtUciona-se ctim o grau de 
ekvn^D da pressao arterial mattma; quanto mu is clcvada a pres 
san arterial, ^ior o nsco de uma dfssas compUca^oes, Infdiz 
mrnie, o beneficio do controls da pressio arterial matenta p ar c ca c 
ser Limit ado para inij>edir a ocorr£ncia de morbidades mat mi as e 
tampouco parece rcduzir o risco dessas complxcaipes obstetricas. 

Tratamento 

O manejo da packnte com hipertensdo crAnka durante a gesta 
Cio tem dois objetivos: (1) controls da pressao arterial maiema 


para mmimizar o risco de complicacies maternas associadas a 
deva^des da pressdo arterial, como acidente vascular encefilico e 
infarto do miocardio, e (2) detecifio precoce de quaisquercompli 
ca^dcs obstetiicas ou fctais rclacionadas A hipertensio cron tea, 

Diversos agentes anti hipertensivos demonstraram ser segu 
ms e efetivos durante a gravidex no controle da pressao arterial 
materna. O tratamento da pressio arterial elevada com farma- 
cos anti hipertensivos reduz a risco de morbidadcs malcrnas 
relaciunadas k hipcrtensAo, mas nao diminm o risco de cumpli 
caches kuis, como rest n^Ao do crescimento intrantcnno, pre 
eclimpsia e descolammio prematuro da placenta, 

A. Tratamento da hiperterksao cronica leve 

Em mulheres gravidas com hipertensao leve e sem qualquer evi- 
dencia de doen^a renal, as complicacies clinicas graves sao raras, 
Alem dissu, nio exisle nenhum con sen so de que os medicarnen- 
los anli hipertensivos possum nduzir o risco de morte fetal, 
resin vau do crescimeiUo inirauterino, descolamcnto prematuro 
da placenta, pr^-cclimpsia ou eclampsia nes$as mulheres. For 
esse motivo, os medicamentos anti-hipertensivos nao sao habi- 
tualmente necessirios. A paaente ^ incentivada a evilar o con¬ 
sume de alcool e o uso de tabaco. Podi sc considerar a restrifao 
de sadio (2 a 3 gidia), Deve-se evitar a atividade rigorosa, assim 
como a redu^io de peso. Apesar da falta de evidtndas susten- 
tando o beneflcio do tratamento anti hi per tens ivt» em mutheroi 
com pressao arterial abajxo de J HO/110 rrimlig, inuitos medicos 
km relutincia em nao inlciar a medica^ao quando a pressao 
arterial permauece em 150/100 mm Mg ou nub, a despeito das 
modihea^oes noestilo de vida. A I'igura 26 l fbrnecco resumo 
de um algoritmo de manejo pritico, utilizando uma pressao 
arterial de 150/100 mmMg como limiar para irnciar o trala- 
menlo anti-hipertensivo em mulheres sem qualquer evidfneia 
de coniprometimentodos brgaos alvo e de 140/90 mml Ig como 
limiar em mulheres com sin jus de com promet imento renal, 
As consultas pri-natais sAo marcadas a cada 2 a 4 scmaius at6 
34 a 36 ^emanas de gestav'io e. apbs. semanalmente. I ni cada 
consulta, avaiiadas a pressao arterial, a proteins urinaria e 
a altura do fundo do utero. As pacrentes sao indagudas acerca 
de sinaii e $ into mas de pri- eclimpsia, induindo cefileia, dor 
abdominal, visao cmbafida, escotomas, rapido ganhode peso 
ou edema acentuado das maos e/ou da face. O monitoramento 
fetal aoteputo £ habitualmente imdado com 32 a 34 semanas, 
e, na makiria dos casos, o parto i efetuadn com 39 a 40 semanis 
dc gesta^ao, 

B, Tratamento da hipertensao cronica grave 

As mulheres com pressao arterial sustentada de 180/110 mml lg 
ou mats ou aqueJas com sinais de doen^a renal podem correr 
maior risco de complicacies graves, como alaque cirdllOi aci 
dente vascular enceftiico ou progressio da doen^a renal, sendo, 
portanto* candidutas ao uso de medicamentos anti hipertcnsi 
vos. (/on for me resumido na Figura 26 1, muitos medicos uti 
liiam um limiar mais haixo de I >0/100 mmHg para midar o 
tratamento anti hipertensivo durante a gravidez. 

Podem ser neccisirus con solus pr£ natais frequent cs para 
verificar a eficacia da medica^Ao. CS crescimento fetal, a pressio 
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A Figura 26*1 Algontmo de manejo para a Npertensao afr 
rtitd na gravidez. PAD, presto arterial diastdlica; PAS, presto 
arterial sistdlica. 


arterial e a proteinuria s£o avaliado* em cada con.M iu. e de ve¬ 
st invest! gar dc modo agressivo quaisquer cvidencuu de prf- 
-eclimpsiA sobreposta. O manejo da pri**climp$u £ dcscrito 
mats ndiante, neite capitula I m mulheres com sinais de doen^a 
renal, algum medicos medem a depura^o de erratInina e a 
excrete de protein a na urina de 24 boras a cada tnmestre. A 
ultrassonogralia para mli&tao do trescimento fetal £ efetuada 
a cad* 2 a 4 sc man as, tnidi-ie a avalia^io anteparto com 32 a 
34 semanav, e o parfo £ realizable ap6s 38 semamUt ou quando £ 
compmvada a maturidade Jos pulmoes fetais. i m algum c«o$> 
a hiperteroio agrava se lignificBtivamentc durante a gesta^aa 
sem desemojvimento de pre-eclampsia manifests. Se a exacer- 
ba^io da hlpertcnsJo crAnka exigir urn part® prematura, deve 
se considers o uso de coriicosteroides na lentatjva de aoderar 
a matundadc fetal 

C. Tratamento anti-hipertensivo na hipertensAo 

crftnka 

Dispoe sc dc virus op^ocs para tratamento anti hipertensivo 
initial durante a A metildopa lem si do exteoaamente 

estudada, e seu U*o t recomcndado por muitos especial istas 
Como ageMc anti hipertensivo de primeira linha na gravidez. 
Trsta sc dc um agonista alia adrcnrrgico dc a<^ao central, que 
parece imbir os tmpulsos vasocumtri lores do centra vasorregu 
lador medular, A dose diida total de 500 mg a 2 g i admmis 
trad a cm 2 a 4 doses fracionadas. Os mveis plasmiticos maxim os 
sdo akan^ados 2*3 boras apos a administrate do Larmaco, e 
o efeito max]mo ocorre dentro de 4 a 6 huras apds uma dose 
oral. A metildopa £ excretada principal me nit pelos tins Os efei- 
los colalerais mais comuns coitsistcm cm seda^io e hipotensao 
postural Ride sc oblcr um teste de Coombs direlo positive, ha 
bit uul me me apos 6 a 12 metes dc tratamento, Nessas pacientes, 


podc ocorrcr anemia hemolltjca, cuja present constitui uma 
indica^io para interrompero medicamento. Os efeitos colateran 
raros consistem em febre, anormalidado da fun^ao hepatka, 
granulodtopenia c trambocitapenia, 

O bbetalol & um bloqueador alfa, adrenergico e um bloquca 
dor beta adrenergico nio seletivo. A razAo de bloqueio beta/blo- 
q lit to alia £ de 7:1. Nu mem sax evidtndas dtnicas sugcrem que 
o uso do labctalo] e seguro durante a gravidez. O farmaco parcce 
careecr de teratogenicidade e atravessa a placenta em pequenas 
quantidades, Um estudo dinico random izado nio demnnstrou 
nenhuma vantagem do hbtialol em rdagio 4 metildopa Oulru 
estudo rdatou uma maior mciddncia tic rcc^m nasetdos pcque 
nos para a idade gestational em pacientes tratadas com labctalol. 
A dose inicial habitual & de 100 mg duas vexes ao dia, e pode-se 
au mentar a dose semanalmentc, ate um maxi mo de 2.400 mg 
ao dia. Os aumen tos da titular ao nao devem ultrapassar 200 mg 
duas vexes ao dia. 

A niiedipina t um hk>queador dos canais de calcio que lem 
sido utrbzado durante a gesu t ao para tocdlise e tratamento da 
hipertensao, Divcrsos relatos sugerem que o uso da mfedipina e 
seguro durante a gravidez; entretanlo, a expendncta cumulaltva 
com esse firm a to nao e (io extensa quanto a da metildopa e 
do JabetaioL Quando se ulibza a nifedipina para tratamento da 
hipcrlensio crAnica durante a gestacao, a formuJa^io dc a^ao 
tonga (PriKjrdia XL, Atlalal CC) podc meShorar a adesao da pa- 
cienteao tratamento. O principal bend k in dessr age rile tun sisle 
cm sua administravao cm dose unica ao dia. A dose initial habi 
tual e de 30 mg ao dia. Se necessano, a dose podc scr aumentada 
para 60 a 90 mg an dia A a\ao tic bloqueio neuromuscular do 
magnesio podc scr po4enei*liz*da pelo bloqueio simultineodos 
canals de calcio. esse mot no. a niiedipina deve ser utilizada 

com cautefta cm pacientes em u&o de sullato de magn&io., A via 
de ddminisua^Au sublingual eiti assoctada a ufveis sanguines 
imprevisivcis c deve ser evitada. 

Outros medicament us anti hipertensivoa u sad os na gravid ez 
induem atenolol, mctoproloL prazosina, minoxidil, hidraJazln*, 
diurftico* tiazldicos e clonidma Os dados publicados com CNN 
farm at os sao limitados, e ties nao devem lubstttuir a metildopa, 
o labctalol ou a niiedipina como fdrmacos de primeira Lmha du 
rame a gesU^io. 

O uso dos inibidores da enzinia omversoni de angiotensma 
(enalapril, captopril) durante a gravidez esta asaocudo a hipo- 
calvaria fetal, dcfeitoi renais, anuna e mone fetal e neonatal. 
Eases farmacos estao contramdkados durante a gravide/ Com 
poucas exec^dex, deve-se evilar o uso de diuretkns (furosemida, 
hidrodorotiazida) na gravide?. 1 oi relatada a ocorrinaa dc bra 
dicard M feta Ip retardo do crescimento c hipE>glicemia neonatal 
em pacientes tratadas com bloqueadnre*. 

D, Avdlid0o fetal na hipertensao erdnka 

As gesta^descomplicadascom hipcriensao crAnica, independent 
temente da ctiologia, corrcm nsco aumcnUdo dc crcscimento 
fetal deficient^. Deve w cfetuar uma ultnuscmogratia inkial o 
mais ccdo possivel para confirmar a data exala c assegurar a 
aus2nd» de anomalias ietais obvias. Posterior men te, o crcsci 
mento fetal podc ser avail ado por ultrassonogratia, sc necessa 
no, habitualmcnte a tntervalo* nao supenores a 2 a 4 semanas. 
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Km gerah o monitoramcuto fetal anteparto t miciado com 32 
a 34 semanas, Se o teste sem estresse for usado como m^todo 
de obscrvtgia deve ser acompanhadn de available do volume 
dc Uquido amniotico. O cstudo Doppler das arterias umbilitais, 
uterinas c cerebrals media s £ util para otimizar o mom cm u cor 
re to do parto, particularmcntc nos casos de suspeita de reslHfio 
do Lrcsdmcnto fetal. 

Prognostic 

O dcsiccho da gravid ct c habitualmente salisfattirio cm pacien’ 
tes coni hiperlensio crime a love, sem outran conduces dinicas 
graves. As complica^Aes mais comuns consistent em restrigfto 
do acsuincnlo fetal. pri-edimpsia sob repost a. dcMuldincnto 
prematura da place lit a e parto prematura O do I echo e me ikis 
favoravel em mulheres com hipertensao grave no irucio da gra 
videz e naquelas com evidtacia* de compmmetimento dos dr- 
gios-ilva, como insufidtiicU renal e/ou doen^a cardiovascular. 
Nccessanameme. o manejo deve ser individualizado. Indica sc 
uma monttora^o ngorosa para o desenvolvimento de reslricio 
do erescimento fetal e pre-etUmpsia sohrepoMa. 

Amencan College of Obstetricians and Gynecologists. Chronic by 
per tension in pregnancy, ACOG Practice Bulletin No. 29, Obstet 
Gynecol 200138:177 PMID J1508256. 

Report of the National High Blood Pressure Education Program 
Worki ng Group on high blood pressure in pregnancy, Am / Obiter 
Gynecol 200 CM 8 ML PMID J 0920346 , 
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► E levatdo dri p ressdo arterial slstdlica materna de 140 mmHg 
oo mais ou da pressAo diastdlica de 90 mmHg ou mais em 
duas ocasi6cs y com intervalo de 6 haras, em uma mulher 
pceviamente normofensa com 20 semanas ou mais de ges- 
tatfto 

► Ausfcrvcia de cvidfcnoas dc proteinuria 


Patogenese 

A hipertensio gestational p trace afetar cere a de 6% das ges- 
taffies. A patogenese da hkpertettsio gestacwmal nio esti bem 
esclarccida. e tampouco esta e&clarcado sc a hipertemao ges 
tacional represen ta um esiagio mtcia) da prt edlmpsia ou se 
const]rui uma critidade ruisolngk a totalmeiue separada A hi- 
pertensao gestational e considerdda como diagndftico provi¬ 
so ru>, visto que muitas mulheres com hipertensao gcsUcional 
acabam sen do diagnostics das com pre eclampsia ou hi perl en 
sao crbnica. Se nio houver Jesenvolvimento de pf£ edlmpsia,, 
e a pmslo arterial materna se normalizar dentro dc 12 semanas 
ap6s o parto. estabdcce sc, entao. o diiignbstico dc hipertemao 
tramiriria da gravidez. 


Achados clfnicos 

Estabcfeoc %t o di.igndstko de hipertemao gestae tonal quando: 

(1) a pressao arterial sistolica materna csti clevada para 
140 mmHg ou mais ou a pressio diastdlica para 90 mmHg ou 
mais cm duas ocasldescom intervalo de ft hora* em uma mulher 
previamente normotenva com 20 semanas dc gcsUcao nu mais, c 

(2) nio hi evidtoefcs de proteinuria, A hiperiensao gestacional k 
classihcada como leve ou grave, com base no grau deeleva^io da 
pressao arterial, 6 considerada grave quando a pressio arterial 
sistolica i persislentemcnte de 160 mmHg ou mais ou a pressio 
arterial diastdhca & perslstentemente dc 110 mmHg ou mats. 

► Complicates 

Gerca de 15 a 25% das mulheres com diagndstico de hiperten- 
sio gcstacional dcscnvolvcm pre cclimpsia. As mulheres com 
hipertensio gestacional leve nio parecem correr rlsco aumen- 
tado de parto prematura, restri^io du cmcimenlo intrauterinoc 
descokmento prematuro da placenta ou natimorto, hntretantu, 
aquelas com hipertensio gestae ion a I grave correni riscoaumen 
ladn de desfechos advenoa, incluindo parto prematures mtrl- 
docrcsdmcnto intrauterino e descolamenlo prcnvmiro da 
placenta. 

► Tratamenlo 

Tendo em vista o risco de IS a 25% de progressao para a pr£ 
edimpsia, o tratamento deve induir uma ngorosa observa^io 
a procura de sinais e smtomas de pr^ eclampsia. Recomenda se 
uma educa^io da pacienle acerca dos sintomas de pre eclimpsia 
(cetaltia, alterdviVcs visuais, dor epigastric nu abdominal) A 
avaha^io micial inclul uma cole la de urina de 21 horai para con 
lirtnar a atufocia de proteinuria significattva, bem como uma 
avalufio l^boratoriaJ cm amoitra de ioropara aval tar as transa¬ 
minases hep^ticaSt creatinina, hcmaidcrita plaquetas e desidro- 
genase do iddo lactico. A ocorrencia de alterB^oes em qualquer 
um desses cumn laboratoriais indica um diagndstko de pr^ 
edlmpsLa, em ^ uiitiaposi v ao coni a hipertensio gCftacional 
Para a pacientc com hipertensao gestaeionai leve, a ob 
serva^fto fetal com ultrassonograba para crescimemo do feto, 
apraalmadamenie uma ve/ por m^s, e perfil biofisko semanal 
possibilitain a avaliacao do bem-estar fetal Nao se recomenda 
o uio dc mcdicamcntos antl-hipertensivos cm mulheres com 
hiperiensao gestacional leve, visto que des nao demonstram nie- 
Ihorar os desfechos. Hr. < nenda-se o parto com 39 a 40 semanaa 
dc gesta^ao. 

Como a hiperiensao gestae ion a I grave esta dssociada a um 
risen aumentado de desfechos advmos em uma taxa semelhante 
aquela obtervada na pr^-edimpsia grave, as mulheres com hi- 
pertensao gestadonal grave geralmente Aao traticUs da mesrna 
mancira que aqudas com pr^ ccUmpsia grave (ver sc^ao do Ira 
tamento em Prt-edimpiia* maUadiante), 

Progndstico 

Na maioria dos casos* as mulheres apresentam normaliza^ao 
da pressao arterial dentro de duas semanas ap6s o parto. Certa 
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de 15% das mulhcres com d) agnostic o de hipertensao gestacio 
na] a present arAci uma eleva^io persistente da pressio arterial 
dentro de mais de 12 semana.s apds o parto, com estabeled^ 
mctilo dc urn diagnostico de hipcrtensio cromct. A taxa de 
recidiva da hipcrtcnko geibciontl em futures ges tactic* i dc 
apro&imadamcntr 25%. 

PR E-ECLAMPSIA 


FlINOAMENTOS 00 DIAGNOSTIC 



► Eieva(do da pressao arterial sistdlica materna de 14 0 mmHg 
ou mats ou da pressao diast6Mca de 90 mmHg ou mars em 
duas ocasi&es, com intervale de 6 boras 

► Proteinuria de 300 mg ou mais em uma amostra de unna 
de 24 horas 


Patogfinese 

A pri tdlmptia cooititui uma complka^o cm 5 a 7% dc todas 
as ge stances. A pre cclimpsia oeorre com frequ£ncia aumrniada 
entre mulheres (ovens nuliparas. Enlrelanto, a divtribui^Ao da 
fitqu^ndi i bimodai, ocorrcndo um regundn pico cm mulhc* 
res multiparas com mais dc 35 aoos de idade. Entre as ftlhas 
de mulheres que tiveram pri etllmpsia, o risoo dc desenvolver 
pri eiJAiripsifi i nigmlkativamenle major do que no rental) Le da 
populifio. Outros la Lores predisponentes para a esko 

rekcionados no Quadra 26 3, 

A gravidez normalcsti assodada a uma diminuNio da sensl- 
bilidade materna im vawprcssorc* cndbgenot. ApareMementc 
no initio da goUyjo, csse cfoio leva d OtpansJO do espd^o in¬ 
travascular mater no e a um d eel) mo da presun arterial durante 


Quadro 26-3 Fatores de risoo para a pre-eclampsia 
Idade < 2D an<rt ou > 35 wdi 
N ulipandade 
Oetla^o multipla 
Moia hidatidilocrne 
Diabetes meliio 
Doenp da tireoide 
Biperteralo triniu 
Doema renal 

Doei{d vascular do coligeno 
Smdrome do anneorpo antilosloltpideo 
Hi*t6ria familiar de pr4 eclampsia 


toda i pnmeira metade da gravidez, com valor mini mo no mevo 
da gesta^ia Postenormente, a expansio contlnua do volume in 
travascular causa uma eleva^fto gradual da pressitn arterial para 
nivcis pre gravidkos no terma As mulhercs que tendem a dc 
senvolvcr pre eclampsia nao exibcm uma refratariedadc normal 
aos vasopressores endtigenos. Em tonsequlncia, nao ocorrc a 
rxpanslo normal do espa^o intravascular, c o dedinio normal 
da pressao arterial durante a primeira metade da gestacao podc 
estar alenuado ou ausentc. Apcsar da presslo arterial normal a 
elevada, o volume Intravascular esti reduzido. 

A etiologia da pre eclimpsia nao i conhedda. entretanto, 
existem evid£ndas cresctmes que sugcrem que a Lesao do cn 
dotelio vascular materno desempenha um papel central no 
disturbio. Algum relatos sugerem que a le&lo endotdiaJ na 
pre cdlmpsia resulta cm dimtnui^iio da produ^ao cndotelial 
de proslaglandma I* (prostacidina), um potente vasodiktador 
e in ibid or da agrega^io plaquetiria. A lesio das cdulu cn 
doicliais expftc o coligeno subendotcUal e podc dcsencadcar 
a agrega^io plaquctiria, ativa^ao c libtracio dc tromboxiinu 
A , (TXAj) derivado das plaquetas, um podcroso vasoconiCiitor 
c eftimulador da agregavao ptaquetana. A produ^jo diminu- 
Lda dc prostaekUna peks icluks endoLcliais disfuilcionais c a 
Libcra^ao aumentada de TXA^pdas pJaquctas ativadas e pdo 
trofohlasto podem ser responsAveii pda inversao da razio nor 
mal entre prosucidina c TXA^obicrvada na pre cekmpsia O 
predomlnio do TXA;pode contribuir para a vuoconMrifio 
e a hipertensao, que constituem as manifestacocs centrals do 
disturbio. A pressao intravascular elevada combinada com a 
Lesio do endotdio vascular resuJta na poitagem de liquido do 
espa^o intravascular pare ocxtrevascukr,com ic»nscquente lor 
rnu^ao de edema no c^rebro» na retina, nos pulmbes, no figado 
e nos teddos sulbcutineos, A hipertensao e a lesio cndoteltal 
glomerular resultam cm proteinuria. A consequent? redu^ao 
da pressao oncotica coloide intravascular coatribui para uma 
perda adidonal de hquido intravascular A hemoconccntra^io 
rdlcte-sc na eteva^ao do hematocrila O consumo de plsquetis 
e a ativkio da cucata da coagula^ao nos locus de lesao cn* 
dotclial podem levar ao dcscnvolvimento de trombocuopcnia 
e i coagula^ao intravascular disseminada (C1VD). Os mond 
meros dc bbrina soluveis, que sio produzidos pela case ala da 
coagulatao, podem prccipitar na micro vasculature, rcsultando 
cm hcmolise microangiopatica c eJcva^ao dos nivcis kricos dc 
Lactato desidrogcnasc. O edema cerebral, a vuocooitrifio e a 
ksio endtnrlial do> t api lares podem causar hiper reflexia, chV- 
nus, cnnvulsocs ou hemorragia, O edema c/ou a Lsqucmia hepa 
ticos podem provocar lesio hepatocelular e elcva^io dos niveis 
khcos de transaminases e lactato detidrogenise. Acredita-se 
que a dor epig£strka ou no quadrantc superior dire it o obver 
vada na pre eckmpsia grase seia causada pcUi estiramento da 
cap&uk delUisson pdo edema hepatico ou hemoTragia. A perda 
deliquido intravascular por meiodo endotdiocapilarlesionado 
nos pulmoes pode resultar em edema pulmonar. Na reiina, a 
Visoconitii0o c/ou o edema podem caurer disturbios visuais, 
descolamento da retina e cegudn. O movimento de liquido 
do rspa^o Intravascular para os trLidoH ihoilmi produ/. n 
edema nAo dc pendente caractcristko da prted impsk. 

A lesio endotebal parece ser capaz dc desencadear uma cas 
cats de eventns que culminam na disfun^io de muhiplm orgios 










» 


COMPLICATES MEDICAS E CIRURGICAS OA GRAVIOEZ 



obscrvada na pre eclampsia. Tod avia, o uieeamsmo dc lesao 
endotelial con t mu a sen do especuhttvn Km uma das teorias 
formuladai, a dimimn^ao da oxigenai^o placentirta indux a 
placenta a liberar urn fator dcsconhccido na drcuh v io materna. 
Esse fator circuUnte tem a capacidadr de damficar ou alterar a 
fun^lo das celulas enduteliais maternas e de deflagrar a cucata 
dr even (os \i descritos. Para Lorrohorar cssa lcori&, Lrofoblastos 
cm cultura ex post os a um ambiente hipdxico liber am uma va 
riedadr de fatorcs potcnctalmeme vaioitivos, mduindo irom 
boxano, interieuc inx-1 e fator dr necrose tumoral. Al<fm ditto, 
o som de mulheres coni pr£ eclampsia quando aplicado a ail 
(liras dr celuUs rndotcLiiUV humanas, altera a liber as, ao dr uma 
variedade de fat ores procoagul antes, vasoativos e milogdiicos, 
incluindo endotelma, 6xido nitrico e prostacicli na. Eniretantu, 
o soro da mesma mulher coletado ftris semanav depois do parto 
nao produz esse eleito. De mode semclhante, o soro de uma 
mulher sem pre eclampsia com a mevma idade gestational e 
iiuapar dr desencadear esvas altera^Ars endotcliait* Em muitos 
cam, a rcdu^lo da uxigena^au phiccnLiria podc ser explkada 
pel a presents de vascu lop alia malema (hiper ten sao CfAnica, 
dorm,a renal, duenna vascular do col ageno ) t, em outroe casos, 
pda mavsa pldcrntiria anormal (gestai,lo multipla, diabetes 
meltto, mo la hidatidilurrneh Em outre coniunto de pacienles, a 
reduce) da oxigenaifio placentAna no final da gesta^ao pode re 
sukar de invuio Irofobliitici endovascular anormaJ no inkio 
da gravities. No primeiro trimeatre de uma gravide/ normal, o 
troiohlaslo cm prolife ra^ao invade os segmented decidua is das 
arenas espiraladas maternas. substituindo o endoldio e dev 
truindo o lecido eUiticoe nmacular medial da parede arterial. A 
parede arterial e substituLda pur material fihrinoidc. Durante o 
segundo tnmestre, uma segunda onda dc invasao tro lob last ica 
endovascular estende-se pela \m das artinas espiraladas, main 
profundamente no mkmuftrio, Ocorre destruiqfto do endotf- 
lio t da arquitetura musculoelastica das arterias espiraladas, 
resultando em vasos diJatidos, de paredes finas e forma afu- 
nilada, que atuam cocno condutoi passive* do ftuxo unguineo 
utemplacentirio aunientado da gestavio. Em algumas muflhe- 
rcs dost mad as a dcsenvolver pre eclampsia, a prime! ra onda dc 
mvasao trofohlastica endovascular pode ser incomplete, c nao 
ocorre a segunda onda. Em consequfnda, os segment os mats 
profundus das artenas esplralad&s nao sofrem rtmodelagem, 
porem conservam $ua arquitetura musculoclastica e sua capaci 
dade de responder aos vasoconstritores endOgenos, reduzmdo 
a perfusio materna da placenta e prcd&pondo a uma hipoxia 
placentaria rdativa posterior mente durante a gesta^ao. A km 
disso, as porfAet miomctriaii das arkrias espiraladas exibem 
uma anormalidade singular, caracterizada por lesio da parede 
vascular, net rose hbrinoidc, depdsito de lipideos e infill ra^ao 
das paredes vasculares e tecidos dfeuodintcs por macrofagos e 
cdulas mononucJcares, Essas iken^ks, que histologicamentc 
se awemelhani aquelas observadas na aterosclerose, sao desig 
nadas como aldose aguda e podem resuliar em odmao da luz 
vascular c infarto da placenta. Um aspecto importantc e o fato 
de que ew^ altcra^Aes sio atnbuidas a uma invasao trolbbUl 
tlca endovascular anormaJ durante o tegundo trimevirc dc gev 
lai;4o. prcdispondo o fete a uma perfusdo placentiria dcficientc 
no imcio da gcsta<;ao. £ interesaante assmalar que as maniies 
takers clinicas sao observadas corn mais frequ^nda no tercelm 


trimestre, possivelmente cm virtude das demand as trcscentes 
dc axighilo do feto e da placenta com o avan^oda gevti^la 

A razio pda qual a mvasao trofoblistica endovascular 
progride normalmentc na maioria das gesta^ocs, por^m o faz 
anormalmente em ouiras, ainda ndo foi eluddada. Uma das 
teorias suitenta que sio necessirioi antkorpos malcrnos dl’ 
rigldos contra antlgenos pater nos no trofoblasto invasor para 
proteger esses antlgenos de scu reconhecimento por c^lulas na 
turat ktiler da decidua, protegendo, assim, o trofoblasto invasor 
do acaque e da rejeifio pdo bra^o cctular do tistema imune 
malrrm E»sa teoria ^ sustentad^ pela ob^rvMo de que a pre 
eclampsia parece estar assoc l ad a a uma pnmipaternidade e a 
suposta falu de expoalffto t lensibillza^Ao previas da mie a 
antigen os irofobllsticoi pater no* em uma gettafio anterior, 
Outro lato que tdiubfai sustenta esva teoria e a observa^ao de 
que a pre ccDmpsia e mais comum entre mulheres que usam 
contracep^io de barrel ra do que naquelas que usam formas 
de contracep^in vein barmra antes da gravute/. Issu sugere 
que a exposi^ao materna (e presumivelmente a sensibilizacAo) 
a antlgenos paiernos nos etpermatoxoides £ proictora contra a 
pr^-eckmpsia- A rela^au in versa obcervada entre a dura^ao da 
co habita^io antes da gravidex e a incidtncia de pri -eclampsia 
fornece uma cvidcncia adicionai de que a sensibiliza^io ma 
terna aos amigenos paternos ^ protetora contra a pre eclamp 
via. A Intera^io entre a irnunulogia e a geiktica e reformada 
pela ohservacan de que a pr£ cdampvia pmie ser mais comum 
em gesta^oes em que o pai ioi produto de uma gravidez com 
pr£ eclampsia Quando apbeada 4 teoria em discuss jo, essa oh - 
vervain sugere que alguns antlgenos palerno> genelicamenle 
determinados sio menos antig^nicos do que outros e, por 
tanto, tem menus probabihdade de desencadear uma Fesposta 
humoral na mae exposta, diminuindn a produto materna de 
anticorpos w bloqueadores" e aumentando a probabilidade de 
invasao placentana anormal e prt eclampsia. De tnodo alterna 
tlvo, os genes paternos herdados podem codificar a produ^ao 
fetal alterada de fator de cresi i men to semelhante 4 imulina 2, 
um bomblogoda insulina relackinado a invasao placcntiria.. Ou 
tros genes que podem ser herdados do pai c que podem desem 
penhar um papel no de*envolvimento da pre eclampsia incluem 
oi quecodlficam o angiole nsinog^nii), a mctllrnocetrahidnililalo 
redutase c a rnuUvando fator \ de Leiden. 

Aiguns estudos demonstraram que as cilulai tmtoblasticas 
invasoras na gravidez normal sofrem um "detvio antig^nlco" 
para avscmclhar sc a antigtnov cndotellftii vasculares, Impc- 
dindu »eu reconhecimento e sua rcjcivao pelas cilulas rmtuml 
killer dcciduais. Os trofoblastos invaaores na pre eclampsia 
podem ser incapazes de efetuar esse desvio antig^nico, expon 
do us ao ream he amen to pelas cdulas natural ktiler c detendo 
a invavao normal, 

Recentes trabalhus demonstraram que a ttrosma quinase 
1 semelhante a fms soliivd (sflt -1) estA aunientada na placenta e 
no soro dc mulheres com pre^edAmpsia. protein a ad ere ao 

fator de crescimento placentirio e ao fator de cre&cimento end o 
tdial vascular (VEGF), impedindo sua mtera^io com receptores 
cnduidiab c provocandu disfun^io endotelial. A angiogfnese 
intecrompida pode contribuir para a invavao placentiria defeilu 
osa no mi mo da gravidez e para o risco Subsequente de hipoxia 
isquemia placentana e pre-eclampsia. O fator de crescimento 
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place ntirio nio Ligado c o VEGF foram enconlrados era con 
centra^tes diminuidas durante e alt mesmo antes do desenvnl 
vimenlo da pr£ edAmpsia dinka. 

Fa lores gendicos, imimol 6 gicos c outre* fata res co man dam 
a complexa mtcra^ao entre a mac hospcdcira e o trofoblasto in ■ 
vasor. A (Itecutrila detalhada dessas ca lisas e de outras etiologias 
possfveis da p^-edimpsia esiA aMm do ncopo deste caphulo. 
Qualqucr que seja a etiologia, o corthccimcnto minucioso dos 
aspectos dinicoi do disturbio pode aiudar a orientar um traU- 
menm pondefmdo e coc rente, 

A preedAmpsia exerce efritos cm mu it os si stem as orginkn* 
difcrcnlcs da mac: 

A. C6rebro 

Os achades pain logic os na lesao cerebral induzida pda pre 
eclimpsia consisiem em necrose fibrin oide. tromboftc, mi 
eroinfirtoi c hemorragias pelequiais, p r inc ip.d merit e no edrtex 
cercbra! Pode sc observer a presen^a de edema cerebral. Os 
achados na tomogralia computadorizada da catx\a induem 
hipodemidadc* fncais da subetinda branca nos hemixftrto* 
cercbrais posteriores, lobos temporals c tronco cncefilko, possi- 
veimente relict Indo, a ocorrtnda de hemorragia petequiaL com 
consequente edema local. A ressonancia magnetica pode revelar 
anormalldades occipital* e parietal* na distribui^ao das artfrks 
cerebrals principal*, bem como ksto no irimcocntefilieo e nu¬ 
cleus da base. Nos casos graves, pode ocorrcr hemorragia suba- 
racnbidea on Intraventricular. 

B + Cora(3o 

A pr^ eclampsia ctraderizi-se pda auvtricia de extensio normal 
do volume intravascular, reduce do volume sanguine© cireu- 
lame normal e perda da rdratariedade normal aos vasopres- 
sores enddgenos, mduindo a sngioiensma II A momtora^ao 
hemodininnea invasiva em paaentes com pri-ecUmpsia tern 
fornecldo mformac’oes divergcntes, Dependendo da grjvidlde 
da duenna, dos etc it os do iratamento previo e de outros ta tores, 
a pre eclampsia tern sido descrita variadamente como um es- 
lado de debito cmrdiico anormalmente alto e baua resistdvcia 
vascular periicrka, tun estado de dcbilo cardiaco anormalmente 
baixo c rciistbicia vascular pen I erica alta ou um cstado de alto 
debito cardiaco e resist^ncia vascular peri&nca devada. Essas 
observances divergcntes ressaham a compkildade do disturbio. 

C. Pulmdes 

Alter^des na prevsiocolmdnsniotka, na integridade dnendule 
lio capilar e na pressio hidrostatica intravascular na pre eclamp¬ 
sia predispoem ao edema pulmonar n 4 o cardiogtmeo. Em 
mulheres com pre eclampsia stibreposta .1 htpertensao l rAnica, 
a doen^a cardiaca hiperlensiva preexistente pode exacerbar a si- 
tua^ao, sobrepondo o edema pulmonar cardiogcnico ao edema 
pulmonar nio cardiog£nico idacUmado com a pre edimpsia. A 
admlnistra^Ao excessiira de liquidos intravenosos (]V) e a mobb 
liza^io p 6 s parto do liquido extra vascular acumukdo lambem 
aumentam o mco de edema pulmonar. Na edAmpsia. a Lesao 
pulmonar pode resuJtar da aspira^io de conteudo gistrico, com 


consequcnte pneumoma, pneumonite ou sindrome do descon 
forto respiraiorio agudo. 

0. Figddo 

As lesOes histoldgicas no Hgado caracterizam se pelo deposito 
sinusoidal dc fibrina nas areas pcnportais, com hemorragia 
c ire un dank e t mm bos nos capilarcs portals. A necrose centn 
lobular pode nesuhar de redu^io da perlusio. A ocorr^ncia de 
intlama^lo nio & caracteristica. Pode haver devenvolvimento de 
hematomas subcapmilarcs. Nt^s casoe graves envoKendo necrose 
hepatocduJar e CIVD, os hematomas mtra hepiticos podem 
evoluir para a rupfura hepitica, A dor no quadranle superior 
dirdlo ou a dor epigastnea oonttituem sintomas dixsicos airibu- 
idos ao estiraniento da capsula de GliiaoiL A deva^io dos nlveis 
s^ricoi de transaminases constitui uma canctelistica essencial 
da slndrume HELLF (hemblise, enzimat hepAticas devadas e 
balxa contagcm de plaquetas). 

E. Rins 

Foram descrilas ihrrafilb histnlbgicas diMintas no rim de mu- 
Iheres com pre eclampsia. A lesao renal dasska da prc ecllmp- 
sia, aglomeruloendoleliosc, caracteriza-se por edema e aumento 
das celulas endotelijis dos capilares glocnerulares, result ando em 
estrdlanlento da lux capilar HA uma quantidade aumentada de 
a to plasma con tend o vac uolos repletos de lipideos. Pode haver 
tamb^m edema das cduJas mesangiak. Fm ob&ervada a pre 
sen^a de imunoglobulinai, complemento, fibrina e pruduios de 
degrada^ao da bbrina nos glorncrulos, porem sua ocorrencia 
cvanavcL 

F, Olhos 

Na pre eclampsia, podem oenrrer vawnpasmoe edema da retina, 
descolamento icroso da retina e eegueira cortical, A cegueira e 
incomum e, ens geral* e tranvitdria, regredindo deeitro de horaa 
a dias apos o parto 

Prevented 

A altera^io observada na raaao entre pro»iaglundinas vaso- 
constritoras e vasodilatadoras na pr^ eel Ampsia levou os pes 
quisadorcs a estudar a efici^nda dtis imbidore* da slntese de 
prostaglandin as na preven^ao do dislurbio. Varios estudos cli 
nicos de pequeno porte com dcidn icetiUilidlico cm baixa dose 
rehcaram redu^Ars sigmftcativas da incid^ncia de pre eclampsia 
ein populaviKs de alto nsco. Ttnlavia, cm 1994, n Collaborative 
Low Dose Aspirin Study in Pregnancy (CLASP) Collaborative 
Group condtmu um ensain clinico randnroizadn de grande porte 
comparando o Acido acelilsalidlico em baixa dose com placebo 
ein mais de 9,300 pacientes de alio risen, O Acido acetUsalMUco 
cm batxa dose nao reduziu a incidencia de pre eclampsia ncssa 
pupula^Ao de alto nsco. Comooi riscoa do esquema sjo poucus. 
alguns medicos pudem razoavelmenle decidir utilizi lo, 

O calcic £ essencial na slnlese de biido nilrico, um ptitcnte 
vasodilatador que sc acrcdila contribuir pan a manukn^ao do 
tbnus vascular reduzido durante a gravidez A suplementa^ao 
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de calcic durante a gravidez foi proposta cotno mein de evitar a 
occntnciade pre edlmpsia. Emboraestudos dinions individuals 
lenham fameddo revultadns mi sins sob re a eficida da suplemen 
ta^ao de cllcio. Lima mctanAlisc conduiu quc umi supicmcntiyao 
de peln men os 1 grama an dia durante a gesta^ao parece reduzir o 
risco de pre edimpsia em apruximadamente 50%. 

Ac had os dinicos 

O diagnbstico de pre-ecHmpvia 4 estabekddo com base em dnis 
critlrlos: (!) deva^lo da pressio arterial sistdlica imterna de 
HO mmH^ cm mais ou da pressio duslolica de 90 mmHg ou 
mats em duas ocasiAes, com intervale de 6 haras, e (2) pmtei 
nuria de 300 mgnu mais em uma amoslra de urina de 24 htiras. 
No passado, a triade de diagmfctico classka inriuia hipcrlensao, 
proteinuria e edema. Recentemente, o National High Blond Pres 
sure Education Working Group recumendou etmunar o edema 
como tritmo diagnostics), vislo quc sua Occrr^ncia durante a 
gravidex normal e muitu frequentc para ser util no dugimsUeo 
da pre-cd Imps id, AI cm dos achados da&sicot de hipcrtensJo e 
proteinuria* a* mulheres com prt-edimptia podem *e queixar 
de efcotftmas, visJo emba^ada ou dor no epigastric ou quadrante 
superior dircito. O examc frequentc men tc revda rdlexos palela- 
res ativos e clonus As anormalidades laboratories mduem au- 
mento do hr matter it a> niseis dev ados de lactato de* id mgenase* 
transaminases xericas e iddo dhcoe trombocitopcnift. Emboca 
evidential bioqui micas de ( IVP possam ser detectadds com 
aumento dot produces de degrada^Jo da fibrina* a hipofibinoge- 
nemia e o prolongamenlo do tempo de protronibina e do tempo 
de tromboplastin* partial ativada sio habitual mente obserxados 
apenas nos caxoi compiicados par dcscolamento prematura da 
placenta ou faMncta multiple de organs 

A prf-cdirnpiia pode ser datiificada como kve ou grave, com 
base no grau de hipertensao e proteinuria e na present de outros 
achados (Quadra 26 4), A rindrame HELL? £ uma variant? de 
pre edimpsm, caracten/ada jnir hcmtiliie* elevagao das en/dmas 
hcpAtkax e baixa con cage in de plaquetas. Const it ui uma compli- 
catao de 10% dos easos de pre-o lAmpsia grave e de at6 50% dos 
casos de eclampsia. £ comum a ocorrincia de dor no quadrante 
superior dim to, nJuvra, v6mitos e malesUr A hiperiensio e a 
proteinuria sao variaveis. A principal caracterisiici do distiirhio 
consist? cm hemdlisc nucroangiopauca, rcsultando em elcva^ao 
dos rnveri Ericas de lactato deudragenase e present de enliri 
citos fragmentados no estVcga^o de sangue periferfco Os niseis 
de tramammascs cstao dorados, verifier-se ■ presence de trom- 
bociiopenia, e pode ocorrer C1VD. O mane jo assemelha se ao da 
pre edimpsLi grave. (Ver Capitulo 29, Disturbios < jastnntevtinais 
naGrtndei, para uma rcvido mais extensa da sindmme HI UR) 

Complicates 

As conpUca^Acs relacionadas a pre eclampsia consislem cm 
parto prematuro, restrivJo do crescimento fetal imrautcrino, 
descalamento prematuro da placenta, edema pulmunar ma 
temo e eclampsia. A incid^ncia estimada da edimpsia | de 1 a 
3 por 1.000 pacientes com pr6 eclampsia. A edampsia 6 definida 
como uma ou maisconvub6es gencraUzadas na presenga de pre 
edAmpsia. 


Quadro 26-4 Classifica^ao da pr£ edAmpsia 


Ere-eclampsia leve 

Pr6-eilimpsia grave 

Prettdo arterial sisiolica de 
> 140 mmHq ou pressAo 
diascoka cip > 90 mmng, 
porem ^ 160/110 minHg 

Pressio arterial ustoiita de > 160 nvnHg 
ou prnvto di»tolka de > 110 rmriHg 
em to oosiOw. com miervato 
de peto menffi 6 boras, enquanto a 
paoente esia em repouso no l»to 

Proteinuria de > 300 mq/24 h, 
porem < S g/24 h 

Proteinuria de S g ou mais em uma 
amosiia de yrma de 24 boras ou 

3* ou man em duas amostras de 
urina aleatfrias toletadas tom 
in tors alo de pelo menos 4 boras 

AssintoiriJtita 

Oliguria < SOO ml em 24 boras 

Disturb las cere bran ou visuats 
tdema pulmonar ou oaoose 

Dor epigastric a ou no Quadrante direito 
superior 

Comprometimemo da luntfo bepahea 
Trombocitopenia 

Restr*0o de crest imento fetal 


Tratamento 

Com poucas exce^oes, no mane jo da pre eclampsia^ a melhor con ■ 
duta para a mae consitte na realiza^ao de parto IntedMo. Todavia, 
e&sa alHirdagem fxnle nao n-r a melhor m>Iu fio para o feta \\>r 
exempla, em caio de prematundade extrema, o let a pode benc- 
ticiar se de um periodo de mane jo cxpectante durante o qua! sao 
ad mini st rado* corticoitenikles para acelerar a maturate fetal A 
dccisJo entre partti imediate e manrjo cxpectante baseia-se em 
varios tatores, mduindo pvidade da doenva. matundade fetal, 
condi^ao materna c fet-.il e estado do coin do utern 

A. Pr^-edampsid leve 

Ax mulheres com pr^ ecHmp&ia levesio hospitali/adas para ava 
lia^io adicional e, quando indicado, realtaa^io do parto. Se a 
pr^ eclampsia leve far confirmada, e a idade gestacitinal for dc 
40 semanax ou mass, mdica-sc o parta Com uma idade gestacio 
nal de 37 a 40 semanas, avalia se o estadoda cervice e f quando 
favorivd, tndici-ae a indu^io. Se o cstado da cirvtce nio estiver 
lavurivd, sao utili/ados agentes de amadurecimeitto da cervice 
pti indugao, se necessirio. Em certas ocasi^es, mulheres com 
exame que revda um estado multo desfawrivd da cervice entre 
37 e 40 semanas podem ser tratadas de modo cxpectante por um 
periodo limitado de tempo, com repouso jo leito, rnonitora^io 
fetal anteparto e rigoroaa momtorayio da conditio materna, in 
duindo aferi^Ui da preisatj arterial a cada 4 a 6 horn e avalta^ao 
diaria dos reflaoi patdares, ganho de peso, proteinuria e sinto 
mas. C) hemograma completo e os niveis sericos de transamina 
MS, lactato desidrogenase e icidu unco devem ser veribcados 1 
a 2 vexes por semana. [ruh. j-se o parto K o estado da cervice 
sc tornar favorivcl, se a monitoracio anteparto for anormal. a 
idade gcsULtonal alcan^ar 40 semanas ou se houver cvidtacias 
de agravamenio da pre-edlrapsia 5e o manejo cxpectante for 
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iniciado apbs 37 scmanas. a paciente deve comprecnder que o 
umcobeneflrio conhecido consisteem uma possfvel rtdu^an da 
taxa de cesariana, 

Em mulhcres iom pre ccllmpsia Ieve antes dc 37 sextianax 
de gesta^ao, o mane jo £ expect ante, com repouso ao kito, mo- 
nitora^io antepirto duas vexes por semana e avaha^^o materna 
l on lor me ji docrilu. Sio admmistrados corticosteroides se a 
idj.de gcstacional for inferior a 34 semanas; quando necessario, 
tfettia sc uma amniocentese para avaliar a maturidade pul mo 
nar do IVto Quando ie rtVtua o nuncio expectant? prolongs do, 
o crescimemo fetal e avaliado por uhra^onografu a cada 3 a 
4 semanas. Lm ccrtas ocaskk^ o mane jo ambulatorial e razoi- 
vel em pacientes auintoiniticju, cuidadosameme selecionadas 
e confiivel^ com proteinuria minima e result ados laboratoriais 
normals Ease abordagem inclui repouso ao kilo cm casa, conta - 
gens diarias dos movimentos fetlii, monitora^io anteparto duas 
vexes por semana, avail .i^ao seriada do cresdmento fetal e deter¬ 
minates frequentes, comumente efeluadas por uma enfermeira* 
da pressan arterial, proteinuria* gunho de peso, reflexos pate lares 
e sintomas. Qualquer evidencia de evolu^io da doen^a cortstitui 
uma indka^Au para hospitali/a^io e lonsidera^iu de parto O 
benefit io da profilaxia intraparto com sulfato dc magnVsio para 
prevem^u de convulsocs em pauc riles com pre eclampsia leve 
nio foi demon si ratio dc modo conclusive na literatura. 

8. Pr6-ecl£mpsia grave 

A prV ed impsia grave exigt* hnspitahz.Mplo. Indies) sc o parto ve 
a idade geilacional for de 34 lemarus ou mats; se a maturidade 
puJmonar do feto for confirm adu ou sc houver evidences dc dc- 
tedDfifk do estado maiemo ou fetal, Peek sc obter urn controle 
agudo da pressAo arterial com hidridu/-iruii Labetalol ou nifedipine. 
O t rat amen to com medkamrntos anti-hipertensivos tem por ob- 
jetivo obter uma pressao arterial sistoJica abaixo de 160 mm I Jg e 
uma pressjo diastblica abaixode 105 mmt ig, O controk excess iva- 
mente agressivo da pressao arterial pode comptometer a perfusao 
materna do rspafo Interviloao e afetar advrrsamenie a oxigcna^ao 
foul. A hidrabma £ urn vaxodilatador periforico que pode ser 
administrado em doses de 5 a 10 mg por via intrave nosa (IV ) (> 
initio de if io £ de 10 a 20 minutos, e a dose pode ser repetida em 
20 a 30 minutos, sc ncce.wno. O labetalol pode ser administrado 
cm doses dc 5 a 20 mg por injc^ao IV lenta. A dose pode scr repc 
Uda cm 10 a 20 minuto*. A nifedipuia £ um bloqueador dos camis 
de cAklo quc pode ser usado em doses de 5 a 10 mg pt>r via oral, 
A via dc adminlstn^ao sublingual nao deve scr utilized a. A dose 
pode ser repetida em 20 a 30 nunutos, sc neccssarkx 

O manejo da prV edAmpsia grave antes de H semanas £ con- 
trpverm l ; m algumas situav*Vs, efetua-sc o pariti, iruiependen- 
temente da maturidade fetal. Hm outran, o parto £ adiado por 
um periodo limit ado dc tempo para possibilitar a admlnistra^Ao 
de corticoiterokles. Quatro estudos clinicos control ados e ran¬ 
dom i/ados de grande porte, comparando o sulfa to de magnVsio 
com outros metodos de tratamento para preven^ao das convid 
sdes em mulheres com pre edimpsia grave, demonstraram que 
o sulfato de magn^sio esta assodado a uma taxa significativa* 
mente mais baixa dc edimpsia do que a aui&tcil dc traUmcnto 
ou o uso dc mmodipmo. Lucas c colabiiradorcs nao obscrv r aram 
nenhuma convulsiu entre 1.049 mulheres com pf^ edimpsia 


que rcccberam profilaxia com sulfato dc magnesia Todivia, 
podem ocorrer consulsoes t6mcocl6mcas apesar do tratamento 
com sulfato de magnVsia O sulfato de magn^sio £ inidado, o 
estado feta) £ mon dorado continuamcnte, e sao usados agentes 
anti hipertensnos, quando necessarm, para mantcr uma pres- 
sio arterial sistdlica abaixo dc 160 mmHg c uma pressio arterial 
tlijstdlua abaixo dc 105 mmHg. Fntre 33 e 35 semanas, dev-c sc 
considemr a amnioccntesc para avaliar a maturidade pulmonar 
5c for confirmada a maturidade, indica sc o parto imediato. Se 
os pulm6es estiverem imalurns, sao admmistrados corticostt*. 
to ides, e, sc pocsivcl, o parto c ad i ado por 24 a 48 hortt, Entre 
24 c 34 semanas, in&titui sc o tratamento com medicamentos 
anti'hiper ten si vos, quando indicado. sio admmistrados corti- 
coiteroidcs* e efetua se um aconsdha men to mate mo ex ten so 
para esciarecer os riscos e os benetlcios de prolongar a gesta^o, 
Uma consulla com neonatologista £ util para dcfmir os riscos ne 
onatais c specific os da idade gestacional e o peso fetal estimado, 
A dura^Jo do manejo expeetante £ detcrminada em uma base in 
dividual considenndo o desejo imtema o peso fetal cstimado, 
a idade gestational e o estado materno e fetal U mane jo expec 
tante esii contraindicado na present a de comprometimento 
fetal, hipertensio n4o contruUvel, evlAmpsia, CJVD T sindmnic 
HELLP, edema cerebral, edema pulmonar ou evidenujs dc he- 
morragia cerebral ou hepitica. Quando a pre edimpsia grave £ 
diagnosticada antes de 24 semanas de gesta^ Aa a pmhahilidade 
de um desfecho favor A vd £ pequena. O aconselhamento minu- 
cioso deve analisar dc modo realista os riscos e os benefit Los 
antecipados do manejo cxpcctante c deve induir a op^ao de t^r 
mi no da gravider.. Sc uma padentc apropriadamentr lofbrmada 
recusar a opvAo dc termino da gravider, o manejo cxpectatnc 
deve prosseguir, cotiforme dcscrito anicrior mente. 

C. Manejo intraparto da pr^edampsia 

Em mufheres com pr4-edimpsia seni contramdicagoes para 
o trabalho de part* , a abordagem preferida consiste no pano 
vaginal. Sio ulilizadoi agentes para amadurecimento cervical e 
ocitoana. se necessario. Sc o sulfato de magnesio for utdizado 
para profilaxia das oonvulsoes, e administrado em uma dose de 
ataque IV de 4 a 6 g durante 20 a 60 minutoi, seguida de dose de 
manuten^ao dc 1 a 2 g'h. O d£bito urinirio c o nfvd s^rko de 
crcatinma sao momtorados, c a dose dc magnesio c ajustada dc 
acordo para cvitar u desenvolvimento de hipcrmagnesemia Os 
reflexos patelares e a frequhida respirai6ria devem ser avaliados 
com trequenvia Na present dc reflexos patciarcs, os nivcis s^ri- 
cos de magiksio sao, em gertl, desnecessari<^. Qs nivcis terap^u 
tkos de magrksin variam de 4 a 8 mg/dL. Observa se uma perda 
dos reflexos pat el a res com nivcis de mign6lo de 10 mg/dL ou 
mais. pode ocorrer paralisia respiratoria com niveis dc 15 mg/dL 
ou mais, e £ possivel a ocorr6ncia de parada cardiaca com niveis 
super lores a 25 mg/dL Deve-ie ditpor de gliconato de cdldo 
(10 mL de uma solu^io a 10%) em caso de hipermagnesemia, 
Para cviUr o edema pulinonar, os liquidos IV totals nao devem 
ultrapassar 100 mL/h. O controle da dor e csbtidn com anectesii 
regional t>u com analgesic os narcdticos mtram use u lares ou IV. A 
monitorafio hemodinAmica invasiva £ rrservada para o edema 
pulmonar refratario, a sindromc dc angustia respiratona do 
adulto ou a oliguria que nio responde ao estimulo com liquidos. 
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Sc houwr nccessidadc dc cesarians, dcve sc dispor dc plaquetas 
pan uma passive! tnnsfusao em pacientes cam comagens pla 
quet arias inferiores a 50,000/mm*. O uso dc outro* hemodcriva 
dos l oricntado polos jchados cl miens c Laborato rials, 

D, Manejo da eclampsia 

N* maioria dos casco, as convuUoes da cdlmpsia sio lulolimila 
das, com dura^ao dc 1 2 minutos. As principals prioridades sio 
as dc asscgurar a destibsiruijja das via* respiratdrlti c impedir a 
Icsao c upira^io do coatcudo grist rico, O diazepam ou o lora- 
zepam so devem scr usados se as tonvulsties forem sustcntadas. 
Quase tod as as convulstes l6nkod6nicas slo acompanhadas dc 
dcsacdcra^o prolonged* da frequcnud lardiaca feUL, quo dc- 
sapirece apds o itrminu da tonvulsao. Uma vest estabdizadu a 
pacicntc, indica-se o parto, Sc possivcl, dcve sc propkiar urn pc 
r(odo dc 10 a 20 minuto* dc reanima^o in ute™ antes do parto. 
As commlsow pur si sd nio conHituem uma indica^io para ce- 
sariana. i ntreUnto, sc o parto vaginal mo tor pouivd dcntro dc 
urn periodo riuodvel de tempo, efettia se a cesariana na maiona 
dot casos. Di versos ettudoi sugerem que o sulfa to de magn&io & 
superior a feniudna, diazepam e a uni coqueteJ Ulko na proven ■ 
vao das convulsoes recorrente* cm mulhcres com eclampsia. 
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Os dlstiirbios hiperten>ivi>s J.i gravidez estln enire as catms 
mu is co mulls dc deafecho* nuterno c perinatal idvenot. Esses 
disturbios podem scr considcrados come um espcctro dc do- 
tnclumdo desdc a hipenensao cr6nica isalada atf a pre 
edimpvia-eclampsia. A hipertenOo crAnlca lr\e mi mtsdcrida 
isuLul.t f>arcce ter pouco delta sabre a desfecho da gravukz. As 
tax as de morbid adc t de mortahdadc $aa maiores enlrc pacientes 
com pr^ eclampsia grave ou e>. lampsia. 

O manejo ipropriido da hlperttnilo crbnica reefm diag- 
noMicada consiite em uma peiquisa completa k procun de turn 
causa subjscente. £ necessiria uma observa^ao materna e Ida I 
ngomsa. e deve se man ter um alto indice de suspetla quanto ao 
dcsenvolvijoento dc pr^-ecUmpvia utareposta. 

O manejo da pre eclampsia t inluenciado por muitot fato 
res, incluindo gravidadc da doenya, idadc gcstaciunal e condicao 
fetal. O m.mcjo btimo requer um recanheciinento da complex!- 
dadeda doeusa c uma familiarixa^ocom suas 
cmihiploi sisteiDU organ icos. Os rise os e beodkios maiernos e 
fetais devem scr evaliado* minuciosamente, Dcvem se formular 
pianos de tntvnento individuaJijados, que devem ser discutidoi 
t urn a pacieflifc A pit lerue dr\t scr mceniivada a participar nu 
principals decisoes rdaUvas a $uu assistincia. Nos casos atlpicos, 
devem se constderar diagnbsticos alternativos. 
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DISTURBIOS CARDIACOS NA GRAVIDEZ 


MUD AN (AS CARDIOVASCULARE* NA GRAVIDEZ 
NORMAL 

As adapted?? hemodiniimicas da gravida van ajusudas para 
amnentar o fluxo sangulneo a unidade fetopUcamiria cm desem 
volvimento, Lslas aUcra^oes pod cm press tonar o sistema Lord to 
vascular mater no, levando a sinais c siniomus si mil arcs iqucks 
observados na doen^a cardiaca, As mulheres com doen^a car 
diovascoia prccxistente estio parlkularmciUc cm ris^n. uma 
vex que podem cxibir deterlora^o clinic* aceotuada durante o 
turso da gravidez. 

O volume sanguine** catnap a aumciilarfAcom 6 lemmas de 
gestacio e continue a subir aie a meiade da gc>'<M<>. O aumento 
mediado por hor monies no volume plus milieu £ despropordo- 
nalmente mats alto do que o eritrocitirkx resultando na assim 
cbmada anemia tlviol^gka da grav uh / Q d^faito cardiaco (DC) 
c aument ado cm 50% acima doestado de nio gravidez como um 
produto do aumento sistdJico, junto com um aumento na Ire 
qufenda caidki de 10-20 bitimcntot/ailii. O DC atinge o pico 
no roeio do m gundo irimestre e Hinge um plaid depois disso. 
A corn rat ilidade miocardica melhora, o tarn an ho das dnmu 
atrial esquerda e ventricular esquerda aumenia e a resist? nc u 
vascular periflrica cai (efeitos de progesterone prostaglandinas 
drculantes, pcptidcos at rials nalriureticos, cSxido mtrico endote- 
liaJ c do leito vascular de baixa rcsisicncia da placenta). A pressao 
arterial aisttaiici dimmui durante o pnmeiro tnmestne, perma 
ncce estavrl durante o segundo trlmeilR e retorna *os nlvdt 
pre gestactonais antes dotermo. A redu^’io na pressao dkftAUca 
£ mats acentuada do que a redu^io na presto sis 161 k a, levando 
a uma prrssio de pulso ampla. A sindromr de hipotensio su* 
pina ou utero cava pode ocorrer em 0.5 das geMa^oes c 
esta rdacionada a oclusao aguda da veta cava inferior pelo utero 
gravidico na po&i^io supina; ela £ caraclerizada por diminui 
^6es signlficitlvas na pressio arterial e na frequ£ncia cardiacs. 
Istt> contras la com a taquicardia observada com a hipotensio 
no cstado de nao gravidez. As pacienles gera linen te sc quei- 
xam de vertigens, nausea, tomura e sincope em tasos extremns. 


Os sintomas sao al iviados mudando para uma posi^io de dee u 
hito lateral esquerdo. 

As mudan^as hernod in Arnicas durante o trabalho de parto 
e parto estao em parte rctarionadas com medex anviedadc e dor 
sentidas pel a patient? nesse cstagio, Alem dim as contra^oes 
uterinas deslocam 300 500 ml de sangue em cada contra^ao, 
aumentando mais O DC O consumo de nxigtaio au merit a Ires 
woes. Emu mudan^as no DC sao mcnos acemuadas se a paciente 
permaneccr na posi^ao supina com indina^lo para & csquenli t 
recebcr analgesia adequada Imediatamente apiso pano. a iHvio 
da ooniprevs;io da veia cava auociado com a autotransfusao do 
utero em contra^ao produz um aumento adictonal no DC Isso 
pode levar a descompensa^io cardiacs no periodo pos parto ime 
diato. A m.oona dessas mudan^as Mdgtca^ revetlem para nlvris 
pr^ gestacionais por vdta dc 2 semanas apos o parto. 

D0IN(A CARDIACA 

A direnca caidkta esta superando outran causas de morlalidade 
materna nos ullimos ano& A doen^ cardiacs com pika aproxi 
madamenle 1 % de todas as gesta^oes. As gestantes com sintomas 
sign i heat ivos de esfor^ como as padentes nas classes funcionais 
III e I V da New York 3 kart Association (NYII A) (Quudro 27-1), 
tern altas tax as dc cventos e podem sucumbir a complica^dcs da 
dnen^a cardiaca, como msuficifncia cardiaca, arrttmUs e aci 
dente vascular cerebral (AVC). As padentescom lesiies es(en6li- 
C4s (p, ex n estenose mitral ou aortic*) e sintnrrus biuis mfnimos 
(classe l ou II da NYHA) podem dcieriorar rapidamente. 

A medida que uma proptir^io maior da popiiJagao pediatrica 
esti sobrrvhendo k com^o drdrgica de anomalias congfcnilaa, 
muitas criancas estao atingindo a idade adulta e aubaequentc- 
mente engravidando. As gestantes com doen^a cardiac* conge 
jut.,i 4gora ultrapasaam aqudas com doen^a candiaca reumilica 
na maiona dos paises cm dcsenvolvimcnto. As condiqOes adqui- 
ridas como a docn^a cardiaca isquemica Umb^m nao sao in 
comuns hoje. vjsto que as mulhcres estao retardando os pianos 
de engravidar par* a tcrceira e quart* decadas de vida. L T ma vez 
que a popular ao geral sc torn* mats suscetivel a diabetes melito, 
obesidade morbid a t hipertensao, espera se encontros mais fre 
quentes com a duenna cardiaca lsqu^mica nas gestantes. 
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Quadro 27-1 Classifica^o funcional de doen^a cardlata da 
New York Heart Association 


Classe I 

Sem smais ou lintomai (dor no peuo ou falta de ar) 

Class? II 

Sem siniomas em repouso, ligetta limltacdo com a 
atividade de leve a mederada (tarn nhar > 2 quadeirtics) 

Ctasse III 

Sem sm lorn as em mpou so, limitatio ac entuida com 
a aitvidade urn pouco menor que o normal (caminhar 
< 2 quaiteirdes) 

tout IV 

Sintomas em repouso 


AVAL1A{A0 CARDIOVASCULAR DURANTE 
A GRAVIOEZ 

A maiona das mulheres com doen^a cardiaca tern gesta^des 
hem. - suctfdidas, mas a ci>mpUc£ncU no diagnostko e no manejo 
das gest antes pode ter consequent ias diretas para a mac e o feta 
ParUnto, e essential avaliw cadt gcstaiitc com doc n $ a cardiaca 
para sea nseo de desl echos advmoc durante a gravidez, Lraba 
Iho dc parto. parto e p6s-parto. Km geral. lodas essis mulheres 
dev on scr encaminhadas a urn centra de cuidado terciario para 
urn manejo muhidiscipLmar Jcilo per uhsictra, cardiologista, ge 
netklttd cl inkn c neimatologista. 

Aconselhamento pfe-concepcional 

O cuidado das mulheres coni doe I'm cardiacs deveria de rnudo 
ideal inicitr com o aconselhamento pre concept ion a l Cer 
tas conduces podem prccisar de tratamcnlo antes da mulher 
teiUar engravidan As condi^Oes cardiacs* associadas com alia 
mortalidadc matema intlucm hipcrtcnilu pulmonar (primiria 


Quadro 27-2 Gravidez de alto rtsco em mulheres com doefip 
cardiaca 


FI 10 log ia Ooen^a 


doer^a vascular palmar* 


c secundina), miocardiopatia peri parto e outras com fra^Ao de 
eje^ao reduzida, sindrome de Marfan com alargamento da raiz 
aoriica e cuarctai^o complicada da aorta (Quadm ’72; J ssas 
pa c rentes devcm ser onentadas contra a gravidez e aconsdhadas 
a Lrrminar a gravidez cm Dim idadc gestational adequada. Km 
geraf as estenoses da valva sio prnblematkas na gravidez e as 
lesocs regurgitadtiras sio rdativamentc hem Lolcradas. Ov prin 
tipios de manejo nas gesuntes s4o si mil a res Aquclos do estado 
de nan gravidez. O aconselhamento pre conceptions] permite o 
mo men to ideal para a concept4o, condiuio tie Itxios os proce 
dj men Los diagnostics antecipadamenlc {especial mente aqucles 
envolvendo expoiifio a radioterapta), interrupter de farms 
cos leratogthiicos e programaqlO da arurgu curretivu/paliaiiva 
antes da gras idet 

A avatiacao initial deve incluir uma hi&loria mriJka cuidi- 
dosa, urn ex a me fisico detalhado eum teste diagnostico nlo 
Invasion Os aebados commit na gravkiez normal sin lutado* 
no Quadro 27-3 Siu e cola borado res tdeiuifkaram os w-guin- 
les mdicadores prognostieos para predi/cr eventos cardiaco# na 
gravidr/ £i,e>* insufkkncia cardiacs* arrilmia, AVC, morte): 


Quadro 27-3 Athados comuns na gravtdez normal 

Smtomas Fadigi, capaodade de ererutar se dimmuida 

Vertigero, siniope 
Wlpitaflte 
Oispneia, ortopneia 

Exam* ti&ico Velas do pescoco distendidas 

iniensidade aumenuda de 6 , desdobramento 
exa^erade 

Desdotnmente de 8, pxage^do 

Sopros meiossisiolicos, do upo ejepo 
(boeda evlemal esquerd* invertor ou sobre a 
area pulmonar) 

Terteira bulha card idea 

Soprot continues (frimiro venoso cervical, sopro 
mamario) 

impulse ventficulai esquerdo deslocado, rapido, 
drfuso 

Impulse ventmular direito paipavel 

Desvio do eixo QRS 

0 pequeno e P invertido m denv^ao W {abnlido 
pela inspiracao) 

laquicardia sinusal, maior incidence de amimias 

Posgao hariicniaJ do cora^ao 
Marcas pulmonary aomentadav 

ftiWMSdCS ventruu lares esquerda wto ka e 
diasiolica levemente aumentadas 

Aumento modetado no t dm an ho do atno direiio, 
ventricub direito e atno esq undo 

ReyurgilitSo funnonal pulmonar, trictispide e 
mitral 


Falha ao bombear Miocardiopatia grave 

Eslrertamemo de vaiva unlomatico EM, fA. IP 


Eleifocardiograma 


Ooenu cardiac a cianptka 


Rgprura adrtica 


Pidtese artificial 

Pressdes da artena pulmonar 
elevadas 


letralogia de Fallot, tramposi^o 
das grandes arLinas 

Sin drome de Marfan com aorta 
dilatada 

Valvas cardiacas mecAnitas 

Sin drome de Emsenmerger, 
hiperieisao pulmonar primiria. 


RadiograNa locicka 


E cocard loqratia 


tA f eslenose aomca; tM ( esienose mitral; Fit estenose pulmonar 
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I* Ckne funcianal > II da New York Heart Association 

(NYHA) (ou tianose). 

2. Obstruyao da saida do corayao trsquerdc 

3. Event© cardiac© anterior (insuJicfcncia cardiaca, arritmia* 
AVC). 

4. Erayao dc ejeyao < 40%* 

O risen dc um event© cardiaco com indicadorca prognbstieos 
de 0,1 e > I foi estimado como dc 5%, 27% c 75%, respectiva- 
menie. 

A makiria das gesi antes sofre uma reduyin na loler&nda ao 
exertici© c cansa com facilidadc. Isso pode ser agravado pelo 
peso pan ho durante a gestayao c pda anemia tisiolopica da pro¬ 
vided EpisOdioi de sincope ou vertigens podem ocarrer devido 
I compressio mecinica da veil cava inferior pelo liter© gravi 
dico, levando an rctornq venoso in*itbfat6rio para p corayao* 
especial me nte no terceiro trtmesire, Oulras queixas frequenter 
induem hipervemilayio c orlopncia (da pressio mecinka do 
ulcn> a u menu do sobre o diafragma). As palpitayocs sio comuns 
c provavcimente estao rclacionadas com a rirculayio hiperdi 
nimica da gravidez cm vez da orrilmu. na maioria dos catot 
Os tinik e siniomaa de doenya cardiovascular !»au Ihlado* no 
Quadro 27 4, 

A hiperventiJayao £ um fenfimeno comum na gravidez e 
esta provavrimente relacionada ao eieito da progestmina sobre 
o centra respi rat brio, £ import ante dtferendar hiperventilaya© 
dc dispneia, que £ um achado comum na imuficitntia cardiaca 
congcsiiva. fc tiertores basais sao cotnumente ouvidoa na gravidez 
normal e resultant da atdcctasia que sc desenwoiw pmveniente 
da oompressio basal das pulmoes devida ao aumemo merino e 
ao subsequente a amenta na preuio iritra-abdominal. 

O exame fisko deve ser focado nas a norm alidades faciiii, 
digitals ou esquel£tkas que sugerem a presenya dc anomaiias 
congenital* Dcvc-st observar baquctcamento, aanosc ou pali 
dez, A primeira bulha cardiaca cm geral c amplamente desdo 
brada (que pode ser mal interpreuda como uma quart? bulha 
cardiaca). I'ma primeira bulha cardiaca ruidoca sugerc este- 
nose mitral (EM), ao pass© que umn primeira bulha cardiaca de 
baixa inlensidadc indica bloqucio cardiaco de pnmeiro grau. 
Um a scgtmdi bulha cardiaca amplamente desdobrida ocorre 
junumentc com a comunictyao interatrial (CIA), enquanto 
um sopro paradox a Interne desdobrado ocorre na hipertrofia 
ventricular e&querda grave ou nn hloqueio completo do ramo 
e&querda Uma terceira bulha cardiaca e normal na gravidez. 
Uma quart* bulha cardiaca* clique de ejeyao, eslalido de aber- 
tura ou clique sistolico medio a tardio sugcrc doenya cardiaca. 
Os sopros sistblicos funcionais podem ser ouvftdot na maio* 
ria das grsUntrs e podem result or da circulayio hipercinetica 
da gravidez, Estes sopros sio mcsossistdiicos e sao mats hem 
ouvidos na borda esternii esquerda inferior e sobre as ireas 
pidmonares. Os sopros benign os tnntnuin*. como o frfmito 
venoso cervical e o sopro mam a no, umbem result am do au- 
men to de tluxo secundirto as mudanc a s hem odmimicas da 
gravidez. O fr^mito venoso £ mais bem ouvido sobre a fossa 
supraclavicular direiia. e a sopro mamino e man hem auscul 
tado sobre a mama no final da gesta^o. Os sopros diastb lie os 
ouvidos durante a gravidez requerem mvcsligayao adicional 
por ecocardiograha e ultrassonugraiia com Doppler. 


Quadro 27-4 Sinate e sintomas indicatives de doenya 
cardiovascular signiftcaiiva 

Smtomaj 

faly de at ptogressivatnente pior 
lossc com escarro rOwo espumoso 

Divpnetj paioihticd noturna 

Doc no peiio <to exerciUMe 

Sincope ptecedida de palpitate no eslorso 
Hemaptise 

fjorrie fisaco 

PuitdC^ venosas anoima* 

e raramente audivel 

B ; simples ou a, paiadoxalmenle 
desdobrada 

Soptos shtblKos nndosos,, qualquer sopro 
totdlico 

Cliques de e.e^o,. dtques sistolicos yrdtos, 
estaiidos de dbertura 

Atnlo 

Mm i ventricular direiia ou esquerda 

Cianose ou taqueieamenlo 

Clef roca r diog rama 

MNhn^as sigriikatnras 

Bbqueita tordlatos 

aadiografia 

Gardiomegalia 

loratiu 

Edema pultnonar 


Testes diagndsticos 

A. Eletrocardiograma 

O etxo QRS na gravidez normal geralmenle esta dentro dos 
iimites normals, mas pode mudar para a extrema direiia ou 
esquerda desve mtervalo, Uma onda Q pequena e uma onda 
P invertfd* na derivayao III sao abt^lidas pela inspira^io pro¬ 
funda. Maior amplitude de unda R pode ser vista nas derivayoes 
V, e V ; . As incidences de taquicardia sinusal e de batimemos 
alrlais/venlricuiares prematuros. bem como a suscetihilidade a 
orritmias ventrhuiaies e supraventrieularts paroxlsticas, estio 
aumentadas 

B* Rndiografia torackd 

A expositao A radioterapia de uma radiografia toricka nKineirm 
£ minima; contudo, os hlmes de raio X toricicos n^o devem ser 
obtidos casuaJmenle na gravidez O raio X de tbra* pode ^er 
feito para indicates adequadas emu proteyoo de chumbo para 
abdome e pelve. Os achados nos hlmes toricicos podem i nut or 
as condiyues anormais de doenya. O reforyo da borda cardiaca 
esquerda devido ao aumento da orteria pulmonor principal pode 
ser observado. () corayio £ mais horizontal e os marcas pulmo 
narcs uo iiuns proemincnlcs devido a redistribuiyio secundaria 
a pressido venosa pulmonar jumcnlida 
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C. Ecocardiografia 

Pcquenos derramcs pcricardicos ho coimins nas gcstantrs no final 
da gravidez. A diJata^an dns aneis mitral tricuspide e pulmonar e 
o ay me nf i 9 de todas as izimaras cardberas sio ohservaddS. Regurgi 
tayan hsiok>gica levr dustas valvas £ observed a. A ecotardiograib 
transtorioca pock scr usada com seguran^a ru mac e no feto para 
excluir dor 1^4 cardiac a congenita, dilaiacio ventricular e doen^ 
da raiz adrtica. A ultras^mografia com Doppler pode avaliar a 
signiJkinc u das bdes vaMilftro, cslimar as presides pulmonares 
e exduir desvios antracardiacos. A ecocardiograJia Lranse&ofagica 
pode melhorar a visualiza^to das estruturas cardiaca* posterior 
menu- situadas, cocno o Atrio esquerdo e a valva mitral. 

D. Teste ergometrico 

O teste crgiunetrko geralmcntt e indicado para a avalia^lo 
pro concepcional para estimaliva da rcserva mioeardica, a fim 
de determiner le uma mulher pode lever com seguran^a uma 
gravidex ate o terma AI guns protocoled de exert icio dc nivel 
baixo foram descnvolvidos para imptemenU^io durante a gra- 
videz para avaliar a doen^a cardiaca isqudmka, Esses protocoled 
perm item que a frequent’ ia cardiaca vA ate apena* 70% da frequ- 
eru ia cardiaca esiimada para a idade e sao cl inside rados seguros 
na prime ira met ad e da pividrz. 

E. Cateteriza0o cardiaca 

A catetenzapAo da arttria pulmonar sem fiuoroscopia, A beira 
do Irito, 6 um procedimento relativamente segiiro e perm ite o 
monitoramento hemodlnimio) durante o trabalho de parto 
e o parto em pa dentes selecionadas. A cateterira^ao cardiaca 
esquerda ou direita sob fluoroscopia deve ser realizada apenas 
qjando abtoluUmenie essential (p. ex M para a inferveiu^ao com 
naria pcrcutinca ou valvopiutia por balao). Todo o csfori^o deve 
scr icito para proteger as areas abdominal e pAlvica e para cvitar 
a expusi^io do feto a radio terapia, 

DQENCA VALVAR CARDIACA 
1. Estenose mitral 



DAMENTOS 00 DIAGNdSTICO 


► A estenose mitral (EM) e a lesao valvar mais comum obser 
vada na gravide*. 

► Ela £ caiacteruada pelo estreitamento da abertura dentro 
da valva mitral. 


► Patogenese 

A estenose mitral pode ter congenital ou devida a doen^a car 
ditet reumatica, endocaidite de Libitum Sacks no lupus, on 
sind re me de Lutembacher (EM assuciada a um defeito septal 


atrial). A doen^a cardiaca reumatica sc desenvolve apds uma in 
fec^Ao por estreptococo p hemolitu o do grupo A da via a^rea 
superior, Apcsar de sua Incidinda nos paises em desenvolvi 
mcnlo ter dimiruiido tamo resultado do uso prcvalcntc dc an 
tibidticos, a doen^a valvar reumatica am da afhge uma grande 
malaria das mulheres em idade reprodutiva na Asia, America 
Central e America do Sul 

Ac had os clinkos 

Os achados caracteristicos incluem uma deva^io do ventricub 
direlto, uma primeira bulha cardiaca ruidasa (It,), um compo 
nente pulmonar acentuado da segunda bulha cardiaca (P : ), um 
esialidode abertura e um ruflar diastfilico de baixa frequ£nua no 
ip ice da acentua^io pre sistfilica (se a pad cute estiver no ritnio 
sinusal). O sopro e mais bem ouvido com a campanula do cste 
totcdpiO na posiyao de decubito lateral esquerda O eletrocardio 
grama i muitd% veres normal mas pode indkar aumento atrial 
esquerdo, desvio do eixo para a direita ou mesmo hipettrofia 
ventricular direita. A ecocardiografia £ diagnostica, 

Complitacoes 

A pressao a l rial esquerda aunventada pode predispor a paciente 
a arritmias airiaii (Le., fihrila^ao atrial). Esta fibrila^io atrial de 
inido recenie pode precipitar a d e scum pen aguda mesmo 

nocenario da EM de Jeve a moderada, devidoa aede r auo da fre 
qucnciA ventricular que diminm o periodo de enc hi merit o diac 
161 ko e asaim aumema a pressao veno&a pulmonar. A paciente 
cardiaca gestantc tambem corre risco de desenvulver complied 
sees tromboemb61icas noccnano do estado de hipercoagubbiLi 
dade exivtente, bem como na estase venou das pernas. 

Tratamento 

Os ob)etivos sao prevenir/tratar a taquicardiii e a fibrila^ao 
atrial cvitar a sobrecarga hldrka e aliviar a dor e a amiedade. 
Bctabloqueadores, diureticos c ocasionalmcntc digualkos c 
anticoagubntes pudem ser necessirios para tratar a inaufidin 
cia congest iva e as amt mi as atria is. As pacientes com fibrUa^io 
atrial cr6nica devcm ser anticoaguladas com heparina subcu 
tinea. Anemia, infec^io e tlreotozkoie devem ser comgidas. 
As grandes tlutua^Oes na hemodinimica devidas 4 agrega^io 
vetiosa nas pernas devem ser prevenidas com a uso de meias 
dc suporte dasticu t especialmcnte no linal da gravidez. O ma 
ne^o din ico permanece a trrapia dc primeira linha em pacien 
tes com EM Nas pacientes com EM grave, a valvotomia mural 
pode ser realizada para o alivio dot sintomas antes da gravidez. 
A valvoplastia por balao se tomou o procedimento preterido, 
menos invasivo. especialmente para pacientes com uma valva 
flexiveh com excelentes tmltdoL A substitui^io da valva mi 
tral c considcrada o ultima recurso devido 4 aha morbidadc 
materna e is taxas de perda letal e deve ser adiada ate apos a 
gravidez, se possivel. 

As pacientes com EM devem ter parto vaginal a ter mo, 
a mcnos que a ccsariana se}a indicada por razors obsletricas. 
A ancstesia epidural com narcdticos i a op^o prefenda para o 
parto. Outm constdera^6es incluem mamiten^ jo do cquillbrio 
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hidhco meticujo&o, admimstra^io dc oxig^mo c a posi^io cm 
decubito Lateral esquerdo durante o trabalho de part®. O se- 
gundo estagto do trahalho de parto pnde ser encurtado coni 
o uso de forceps de alivio. O monitoramento he mo din a mien 
cuidadoso durante o tribal ho de parto e o parto i mditado nas 
pacientes com dnulafio compromctida. Os ulemtftmcos pds- 
parto devem ser administrados cum cuidado e a perdu sangui¬ 
ne a deve ser cuidadosamenlc monitontb. A redistribuii^io de 
liquido do espa^O interstitial para O intravascular jmediata 
menie no pds parto pode pndpltar o edema pulmonar ncssas 
pacientes. 

► Progndstico 

O rise© de desenvolver insulktcncia cardiaca aumenta progrrs- 
sivamente durante toda a gravidez e no periodo penparto. O 
trahalho de parto impfic uma carga adicbocul c a inufidindi 
congeitiva podc sc descnvolvcr pcla primeira vcz durante o tra- 
balho de parto em uma paaente previamenie bem controLada 
com EM. A taxa de mortalidade global nas mulheres com do- 
cn^a da valva mitral reumitica £ de 1%, em geraL, e atinge 3-4% 
nas mulhere* com das classes [H c IV' de gravidade. 

2. Regurgitate mitral 


FUNOAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► A rcgurgild^do mitral £ caracieri/ada pcla valva mitral que 
n3o se fetha de maneira adequada durante a sistole, le- 
vando ao vaiamento sanguineo do ventrfculo esquerdo 
para o airio esquetdo. 


Tratamento 

Nenhum trvlamento£ indicada em uma pacienteassmtomitka. 
Os sintomas cstuo geraimente reladonados a ICC e respondem 
bem a digitalico\ dmreiicos e vasodilatadx^res A anticoaguJi^io 
deve ser usada para a ft brills'a* > atrial 


3. Proiapso da valva mitral 


FUNOAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► Proiapso de urn ou ambos os lolhctos da valva mitral para 
o attic esquerdo durante a sfsloie. 


Patogenese 

O proiapso dd vmIva mitral (PVM) £ uma leslo cardiac* con¬ 
genita comum na popula^ao gcral. Contudo, apenu 2 4% dos 
mdinduos afetados t£m RM fdgnifkativa, Esta condi^ao pode 
ser herdada coma um distiirbio dominant aulossAmico com 
penetrftncb incompleU. O PVM pode ser um achido idtopa- 
tko; de tamb£m pode set observad© cm con junto com outros 
distiirbios comoa sindmme de Marfan, duenna renal polidsfica 
autovsAmica dominant?, e sindmme de Fillers-Dan) os, 

► Achados dinitos 

No t'Xdmc fisko, as padcRte* com PVM pod cm ter um clique 
memsisttilko t/ou um *opm metoustthUco ou sistolico tardio 
no apice do ventriculo esquerdo, A ecocardiogratia confirm* os 
achados e pode Umbem avaliar para RM. 


Patoggnese 

A regurgita^io mural (RM) £ uma das Les6cs valvares mats co 
mums vistas da idade ad nit a A causa mala comum de RM £o pro- 
lapso da valva mitral que £ observado cm apitiximadamenic S0% 
doi casos de RM. Com o proiapso da valva mitral ha uma dege 
neracao rmiomatosa da valva* que causa alongamento da valva e 
das cordas tend I neas. A RM tamb£m pode sex causada por doen^a 
cardiaca istiufmica, febre reumitica e sindmme de Marfan. 

a Achados clinicos 

A rcgurgitacact mitral £ geralinente bem tderada na graxide/. O 
jchado caracterisiico ao exame fisico cum Longo sopro sisiolico 
que termma com a segunda bulha cardiaca e i mais bem ouvido 
no ipice com radtolcrapia para a axila. Uma terceira bulha car¬ 
diaca asiociada esti muitas vexes presente e um estaJido de aber- 
lura podc cstar presente com estenose da vaJva mitral associada. 

Complicates 

A KM grave pode kvar a aumento atrial esquerdo, bbrilafio 
alnal e/ou insufiuencia cardiaca congcstiva (ICC). 


Tratamento 

Ibdas as pacientes com uma hisiriria de PVM devem se subme¬ 
ter a uma avalia^tt dinica pre gestacional delalhada e k ecocar- 
diografia. 

Prognostito 

O PVM i geralmeme bem tokrado na gravidez, a menus que 
d\MH.Udo com a RM grave, aumento atrial esquerdo, disfuncio 
ventricular esquerda ou fibrila^ao atrial. A RM grave pode plorar 
durante a gravidez e as pacientes podem desenvolver aumento 
at ml progressive fibrtlacio atrial e dec! inio clinko. Packtitet 
seledonadas devem ser encaminhadas para o repa/o da valva 
mitral antes da gravidez. 

4. Estenose aortica 


FUNOAMENTOS 00 0IAGN0STIC0 



► Estfeitamento da Area dentro da valva adrlica. 











COMPLICATES MfDICAS E CIRURGICAS OA GRAVIOE2 


Patogenese 

Non anus reprodutivos, a causa niais comum de cstenose adr- 
tica (HA) c a valva adrtka bicuspidc scguida por docnva ciidka 
reumatica, A valva aortica bictispidc pode estar associada com o 
aumento da raisr. adrtica e i importante na avalia^o e no acon&e- 
Ihamcnto pnc concepcional. 

► Achados clfnicos 

Os sintomas comuns induem dor no peito devido a perfusao to 
rorumna dirmmiiiLc sincope devido .i periusao cerebral dimi 
nuida c insufkfenria urdiaca congest iva devido k pressao atrial 
csqucrda iiumcntadd. O eiaine fisico £ significativo pan pul so 
carotideo diminuido e atrasadu. O impulse apical ventricular 
esquerdo £ geralmerite deslocadti e sustentado com am sopro de 
cjevao sisiolka kspao que jx»dc ser ouvido rm segimdo ctpa^o 
intercostal dircito. 0 dctrocardiograma pode demonstrar hiper 
trofia ventricular esquerda e aumento atrial esquerdo. 

Complicates 

A gravtde/ £ contraindkada se a pidente liver FA grave seni 
smtomas T hislbria de LA sintomatica ou histdria de insuficfenciu 
cardiaca, slficope ou parada cardiaca. A HA causa um DC fixo, 
perfuiao corona nan a e cerehral dim inuidah e um aumento na 
presuo atrial rsquerda As mudan^as hemodmlmicas da grave 
dez colocam cssas pacicntes cm um devado rUco. 

Tratamento 

As pacunu-s coin HA de levc k moderada que sao iwintomi- 
tkas devem set aconsclhad&s a rest ring ir sua ativklade fisica e 
podem scr nunc) adds de modo expect ante durante a gravidez. 
As pacicnles com HA grave devem scriamente ser const dcradas 
para alhrio mecAnico de sua obftruclo. A vthroplaatia por balio 
acVrtko pode scr exec uUda antes da gravidez ou apds 20 semana.s 
de gestavao, h a anatomia valvar (or favoravel. A sub$iitui0o 
da valva aomca e comiderada o ultimo recurso e esra associada 
com perda fetal e morbidade malerna signifkaiivas. 


OUTRAS LESOES VALVUIARES CARDIACAS 

1. Regurgitafao aortica 

As pacicmcs com insulkicncia adrtica toleram bem a gravidez, 
porque a queda nas resutfnciai peri (ericas favorece o tluxo san 
guineo continuoediminui a fra*, jo regurgitant?. 

2. Estenose pulmonar 

A estenose pulmonar uolada £ bem tolerada na gravidez. Des- 
feebos materno e fetal favoravei* tern sido rdatados na ausfn- 
cia de imulicicncu ventricular direiu. Os gradientes de pre^sao 
transvalvulares superioret a fet) mmHg podem garantir o alivio 
da obstruct*- A InsiiftdAm ia ventricular direita ou as arritmias 
podem scr observadas. 



LESOES CAROIACAS CONGENITAS 


FUNDAMENTOS 00 DlAGNOSTtCO 


► As lesties cardiacas cong^nitas sao malforma^ocs estrutu- 
rais do cora 0 o presentos ao nascimento que se desenvol- 
veram durante a vida fetal ou na tfans )00 perinatal. 

► Com as melhoras no cuidado cardiaco, mail criar^as que 
nasceram com malforma 0 es cardiacas est^o atmgindo a 
idade reprodutiva. 

► As lesfles cardiacas cong&mlas estrlo associadas com um 
aumento no rtsco de complicates fetais e maternas. 


► Patogenese 

Com os mn 90 s no cuidado de crian^as nascidas com mdforma 
0es estruturais cardiacas durante o seculo XX, mais mulheres 
com defeitos cardiacos congenitos — reparados ou nao repara 
do$ — esiao atmgindo a idade reprodutiva. Os defeitos cardija» 
ccngenitos pndem scr ctassifkados como cianoticos ou aciano 
tkos. A JeNio cardiacs congenita aciandlica mais comum e s da 
valva aortica bicusprde. A presents de doencs cardiaca cianOtica 
congenita nlo e unia contruindica0o absoluta k gravidev* nids 
aumenta o risco de perda fetal. A insutkkneia cardiaca ocorre 
em 47% das pademes com doenc'a cardiaca cianotica verms 11% 
das com kata acUn6tkss e a mortalidade materna sc apradma 
de416% nu lesoes nio corrigida*. 

As mulhcres com ddeitos cardiacos congemtos em geral cor 
rem rtsco 4 n mem ado de complka^Aes maternas e fetais durante 
a gravidez O nvu> absoluto de cada complka0o varia de acordo 
coni a losao subjacentc. As complicacoes maternas associadas 
com ddeitos cardlacos cong^nitos nas gestantes induem insu 
ficilnda cardiaca. arritmlas. tromboemboliimo, endocardite e 
h ipertensao pulmonar 

As complicacies fetais relacionadas a doen^ii cardiaca sio 
rUco aumentado de aborto, naumnmlidade, restn0o de cres 
cimento intrauterino e prematuridade e, em mu it os casos, parlo 
prc termo iatrogfnico por indica^6es maternas. Os fetus de mu 
ihcres com doom;a cardiaca congenita tambem correm nsco au 
menlado de defeito cardiaco cong^nilo. O nsco de recorrencia 
depende do tipo cspccifico de deii iio, mas, cm gcral. o risen c dc 
aproxunndamentc 5 10%. 

Achados clmicos, tratamento 
e prognostic 

Os achados clmicos, o tratamento c o prognoitico variam de 
acordo com a Win caidfeca suhjacente. Os prindpios gerais do 
mango dc mulhercs com docm;** cardiaca ctmgcmta durante o 
periodo anteparto sao acompanhamento de perto para sintomas 
maternas de deacompensa^ao durante a gravidez. acompanha 
mrnto fetal para evid^ncia de perda gestational ou restii^it> dc 
crcscimento intrauterino c ccocardiogratia fetal (geralmente 
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rcalizadxs com 20 wmanas) para avaJiar um defeito cardiaco 
congfnito recorrente 

Em termos de manejo do trabalho de parto, as mulheres 
com defeitos rc parados ou nao reparados com fun^ao cardiac* 
normal podem entrar cm trabalho dc parto e dar a luz normal ■ 
mente. Em muitos casos, contudo, as mulhercs podcm requerer 
um trabalho dc parto e parto malt control ad os com indu^io dc 
trabalho dc parto planted a c scgundo cstagio assistido com 
vacuo cxtrator ou fdrceps. A cesarian# C geralmcntc rcser 
vada para indicate* obMftrkas devido 4 peril a sanguine# au- 
meniadij e ao risco aunienudn de infeccio p6 $-parto quando 
comparada com o parto vaginal. O manejo das gesta^oes cm 
mulheres com defeitos cardiacos especfficos e abordado na se- 
qulnda, 

A. Coarcta(do da aorta 

O local mais comum da coarcta^ao £ distal a arteria subclavia 
esquerda A coarcta^ao da aorta nao operada raramente c cn 
contrada na gravtdez. As pacientes apbs o reparo da coarcta^lo 
requerem uma cuidadosa avails an pr£ gestational para exetuir 
importantcs sequela* ou residues cardiovasculare** EJa c uma 
rara causa de hipertensio secundim e pode estar as&ociada com 
defeito do septo atrial (DSA)c defcito do septo ventricular ([IS V), 
vdva adrtica bicuspidc, aneurism* dc Berry do circulo dc Willis 
e hipertensaa Cm gradiente mcnor que 20 mml Ig sabre a coarc * 
ta v -4o esti associado com de*fecbos matemo* e fetais favoriveis, 
As pacientes com cnarcu^io correjn risen de ancunsina abrtko* 
dissec^io e rupnira, ICC, addente cerebrovascular devido a hi- 
pcrfcens&o descant mlada ou niptura de aneurisma intraeramano 
e endocardite bacteriana. A chave & evitar a hipotensio e a perda 
sanguine* excess iva no momenlo do parto, 

B. Defeito do septo atrial 

Q ddeitu do septa atrial (DSA) e um dos defeitos cardiaco* 
congenitus male comuni observado no* adultoa, A comunla- 
$ko interatrial do tipo secundum e a urns comumente obaervtda 
durante a gravidez, e a maioria destas pacientes tem gesta^oes 
nao complkadac* O DSA do tipo primum pode estar associado 
com fissura da valva mitral. A conexio venosa pulmonar an 6 - 
maU pardal esti caracEeristicdmentc assoc i ad j com DSA Lipo 
seio venoso. fla um risen adidonal para hipertensio pulmonar 
e arritmus. O eta me fisico inclui Idpro de eje^Ao sistdlka na 
borda esiernal esquerda e segunda bulb* cardiai a desdobrada 
tixa ampla. O elctrocardiograma pode revelir blitqueio parcial 
do ramo dircuo. desvio do etxo para a direila, hipertroba ventn 
cular dlretta ou desvtodo eixo para a esquerda cm pacientes com 
drieitns do septo interatrial do tipo primum. 

As pacieotes com defeitos grandes sao propensas a ICC fibri ^ 
la^io atrial eembolia paradoxal. Deve-se con side rar a antic oagu 
la^io proftlilica e o cuidado meticuloso das pernai no periodo 
periparto {mdas de compressao, compressores de pern as) cm 
picientes com DSAs extensos para prevenir a emboliza^io. A 
hipertensio arterial sisttaka pode lew a um aumetito no dmn/ 
da esquerda pam a direila, que pode Irvar a sobrtcargi dc vo¬ 
lume pulmonar A chavc e evitar a sobrccarga de volume. 


C. Defeito do septo ventricular 

A maioria dos defeitos do septo ventricular (D$V) encontrados 
durante a gnmdez foj re para da ou t dinieamente msigmficante, 
O DSV k geralmcntc ban tolerado durante a gravidez. As pa- 
cicnLcs ct>m grandes defeito* corrcm risco de ICC* arritmias e hi * 
pertensao pulmonar. A hipertensao atcnal sistemica pode levar a 
um aumcnlo no shunt da esquerda para a direila. que pode levar 
k sobrccarga de volume pulmonar a um DSA. 

D. Persitencia do canal arterial 

A persist^ncia do canal arterial (PCA) c uma lesao incomum 
encontrada na gravidez. A maioria das pacientes com PCA pc’ 
quena loJcra bem a ge*Uc^o. O* sintomas sio primariarnente 
fadiga e dispneia. Os achados do exame fisico inducm pressio de 
pulso ampbada e um sopro continuo na irea pulmonar A Pt A 
de 14 man ho moderado pode tausar alargamento *eniricular es- 
querdo e atrial esquerdo com ^brecarga de volume veuiricular 
esquerda associada e insufici^ncia cardkca. Essas pacientes Cor 
rem risco de hipertensao pulmonar e inver&Jo do sAm«i (direita 
para a esquerda) sccundiria a pressAes pufmonares tlcvadas 
(sindrome de EisentncngerE A hipertensio arterial sistemica 
pode levar a um aumento no shunt da esquerda para a direita, 
o que pode levar k sohretarga de volume pulmonar/ICC similar 
aqueU observada na iisiologia da DSA e DSV. 

I. Sfndrome de Etsenmenger 

A sirkirome de Euenmenger ^ a inversio do shunt da esquerda para 
a direila (DSA* DSV. PCA) devido k hipertensio pulmonar pro¬ 
gressiva. O desvio da direita para a esquerda lev a a dcssalurj^ i j do 
oxig£nio artenal sist^mKO e a cianosc central. O gran dc aanose 
^ determsnado pcla extouio da doen^i obstrutiva vascular pul- 
nu>nar A mortalidade mairrtu sc aprodni de vrr'V. e ,i perda 
fetal pode NT tic alta quanto 75%, £ uma das poucas conditoes 
nil quais a gravidez e cimtraindicada. Se a paciente e examinada 
pela prtmeira \r/ no inkio da gesta^ao. cla deve ver furleiiiehte 
aconsclhada a in te nw n p fc -k Vlrioi vavxlilatadores pulmonares 
tem si do utih/ados com sucesso na gravidez para diminuir as pres 
soes pulmonare*. mai o prognOsuco glttbal permanece impiedo&o. 
Nesiaa pacientes, as presides pulnumares podem atingir nfvei* si.v- 
tcmicos c, portanla uma diminui^o minima da pressao arterial 
sistirmca pode causar desvio maa^o da direita para a esquerda. 
hto puxle levar k pion da hipoxia, estahelecendo um cklo vicidSo 
de vavKonstn^ao pulmonar adkmnal, c pttde result a r cm rapid# 
deierioracio hemodintaica. i^rtanta a oximetria de pul so con 
tinua e a administracio dc oxig^nio, para imnler as iaturucAts de 
oxigtnki adma de 90%. & bendka, A anestesia endotraqural geral 
ou epidural com naredticos deve ^er uvula para evitar o risco de 
hipotensao sistimica, Emboraevvis pacientes corram um alio risco 
de tromboen\bolismo devido a hipercoaguLabihdade da gravidez 
e a policitemia, o benefick^ da iinticoagula^io nao tbi confirnudic 
As jsacientes jxnlem se submeter ao parto vaginal avast ido se rsli 
verem estaveis; a ceiariaiu c re Arvada para indica^oes obstctricas 
e/ou para pacientes instive is. As pacientes com a sindrome de Hi- 
senmenger podem ter s^rias complicacies no peritxlo pbs-parto e, 
port an to, a hospttoliza^ao prolongada c rccomcndada. 
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F. Tetraiogia de Fallot 

As pacientes com anormalidadcs conotruncais, induindo le 
tralogia dc Fallot (TF), atresia pulmnnar complexa ou frimews 
arteriosus, km Lima prevaknda aumemada de mkroddeiflo 
22ql 1.2, Todas u pacientes adultas que con side ram a gravi- 
del on a reproduce dev cm ser rastrcadas para nnerodde^o 
22ql L2, uma vez que isso tern um importante impacto sobre 
a chance de doen^'a cardiacs congtmta na prole, e deve ser ofe- 
reddo acotiselhamentu genttlco prC gcstacional A maiorla das 
pacientes com TF ji sofreu urn reparo iniracardiacoprcvb, mas 
elas permonecem com nsco aumentado de complicates ma 
ternas e fetais. Os indkadores de mau prognbslico em pacien¬ 
tes com TF sao hematberito > 65%, histbria de s intope, ICC 
cardiomcgalia, hipcnroiia ventricular direita e saturates de 
oiig£nio < *>0%. 

G, Sindrome de Marfan 

A sindrome de Marfan e uma conditio aulossbmica dominarUt 
que causa necrose cist it a da mtdia da aorta e pode )r var ao aneu- 
risma dissecantc na gravidrz. Ha um risen aumentado de rup- 
tura, dine&pto e compliances cardiovascular*!. sc o diimctro da 
rai/ da aorta lor maior do que 4 cm As pacientes com dilata^ao 
da rai/ abrtica igual ou maior que 4 cm deveni ser aconscitiadas 
a nao engravidarem c, se ji estiverem a Interromperem, Beta- 
bloqueadores profilaticos devem ser considerados para rctardar 
a progrescio da dilata^io da rail aortic a na gravidez Alem das 
complicacies cardiovasculares mais nefulas, loram regi&tradas 
morbid ado obstetrical, induindo inversao uteri na, hemorragia 
de pos parto e pertura^ao retovaginaL 


M 10 C AROIOPAT L A PERI PARTO 
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► A miocardiopatia periparto £ uma miocardiopatia dilatada 
de causa desconheoda. 


► Ela £ geralmente dragnosbeada durante o final da gravide* 
m nos A 5 meses apds o parto, 

► Ela e diagnosticada com o achado de disfuncao sistdlica 
ventricular esquerda em uma mulher sem hislbria de do- 
en^a cardlaca. 


Patogenese 

No presente, a etioiogia da m iocard iop alia penpirto t ; incerta, 
Uma sene de mecanUmos ftsiopatoldgicoa I'm proposta. In 
cluindo intlamacan, miocardite, uma resposta mumolbgica 
materna anormal a antigenos fielais e outros falores ambientais. 
Uma causa unid nltida, conludo, ainda nan t'oi identifkada. 


Achado* dinicos 

As pacientes geralmente se apresentam com dispntia. tone* de* 
confbrto no peito ou fadiga. O diagnbsticoe baseado nos seguin 
tes eriterios: 

* Apresentai^Ao com insuficiencia cardlaca durante o ultimo 
mH de gesia^o ou dentro de 5 me sen apbs o parto, 

* Ausencia de uma causa subjacent para a mnitiurnaa car- 
diica 

- Auscncia de histbria de doen^a cardiacs antes da a prose n 

* Evid^nda de disfun^ao sUtblica ventricular esquerda por 
uma tra^ao de eje^ao < 45% ou fra^ao encurtada reduzida. 

A ccocardiogralia revela tipicaancntc uma reduv^fl na contra 
Ulidide cardiacs t dilata^io do ventriculo esquerdo sem hipcrtro 
fia. Os nlveis de peptideo natriureiico do t*po B senados podem 
ser um marcador util para acocnpanhamcnto dumnie a gravidez. 

Complicates 

As pacientes com fracio de ejecao menor que 35% correm risco 
de tromboembolismo; porta mo, a anticoagula^iu prolilat ica du 
rattle a gravidez e a anlicoagulafio total por 7-10 dias aptW o 
partu dervem ser consideradas. 

Tratamento 

Os pacientes com diagn6*tico de miocardiopaiia pertparto 
deveni ser liber ados a pos a estabih/di^io da mie. Os prindpius 
da terapia sio simiiaies aqueles da nio gravidez, induindo cui 
dado de suporte (consisiindo em repouso no leito e restrf^o de 
Ifquido e sal) e terapia farmacobgica. A terapia &nnacol6glca 
indui diureUcos, vtsodllaUdorn e digitalicos cum ou sem be 
labloqucadores. O uso de inibidores da ermrna convervora de 
angiotensim e controindicado durante a gravidez 

► Prognostico 

A funvao cardioca se norrnaU/a cm um periodo dc 6 nieses do parto 
em aproiumadamemc metade das pacientes com miocardiupaiiu 
periponn CH dedkhot dc bn go pra/o de pacientes com histbria 
previa de miocanljopatta periparto estio ickdonados k recupera- 
\ao da fiacao de cic^ao ventricular esquerda (J E\ L). As pacientes 
com FEVE recuperada km um riw:o de 20% de deuenvdlver in 
sdfiubnoa tardiaca durante uma tuiura gravidez Por outm lodo, 
as pacientes com disfun^ao ventricular esquerda persistence km 
um raco de 30% de msuhciencia cardlaca congestiva e um risco 
de 17% de mortalidode matema em sua gesta^io sub^sequente Ha 
uma considerivel controv^rsia sob re a seguran^a de uma gravidez 
subsequente cm pacientes com histbria de mkxordiopatia peri 
parto e normal ua^io da fun^ao ventricular esquerda. B reconhe 
cido que a funvao Mstdlica ventricular esquerda pode decair com 
a gravidez uibsequenle, inesmoem pacierites que tiverani norm*- 
li/acao apds uma gesu^ao anterior. O aconNcIhamemo pre ges 
taciooal cuidadoao e a discussio dm rt&cos, induindo o potencial 
para coinplkasbes I ala is, devem ser real^ados Cora a pauente e o 
parceiro antes dc pn»ieguir com uma gL'sEa^i<» subsckiuente. 
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GRAVIDEZ APOS SUBSTITUI^AO DE VALVA 
CARDIAC A POR PROTESE 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6STICO 



► As pacicnics com prdtese valvar cardfaca cstao particular- 
mente em risco durante a gravide* devido as dlficuldades 
em man ter os nfveis adequados e consistentes de antic oa- 
gula^ao. 


Patogenese 

Muius mu there* com uma his tor ia de docn^a vah at cardiac* 
podem ter que se submeter a tubtfituMo da valv* cardiac* por 
prdtese antes da gravidez, seja com vulvas mecinlcas ou protescs 
bioL6gka&» O uso de valva 1 cod ual/protest* bioldgica previne a 
ncccttidade de anticoagulantes, mas a expectativa de dura^ao 
das valva* de prAtese htologica i de apenas ft-10 um», e a anti- 
coagulat^ao pode ainda ser requerlda se a padente estiver cm fi- 
brila^ao atrial. Comparadas com as valv as mecanicas, a alia taxa 
de deterioravio da vulva de prdtese bmldgica 6 pnmariamerne 
determlnada pela menor faixa etiria (it?., anos de idade ftrtil 
129% vs. 82%]). Reccntcs cstudos nao rdatani impactoda gravi- 
dea sob re a longev idade global da vaKa de prOlese biologic* A 
maiona das gestantes trm, ho»e. protest's mecinitas 

► Complicates 

As mulheres com protest valvar durante a gravidez oorrem o 
risco de uma s6rie ck complicates, induindo iroufickncia vaJ 
\ar. ms u tick lit ia cardiac*, iromboeinbolLsmo, sangramentu re- 
UcionjJa & aotkoagula^ici e Infoc^ia 

Tratamento 

O manejo das mulheres com vulvas mecAnlcas envolve antkoa 
galago terapeutica cuidados* As oj\6es ineluem aniicoagula 
<;Ati oral com varfanna. heparin a nao track mad a e heparina de 
baixo peso molecular. O uso de v»rfarina no primdro trimcMrc 
da gravidez carregj o risco de teratogenic idade, a rncdida que da 
atravewa a barreira placentiria e pode ifrttracartil agem fetal e a 
desenvolvimento bsseo. A varfanna em dose* men ore* que 5 mg/ 
dia lent uin risco signil calivameiUr inais baixo de coitipjkaf&cs 
fetais. A medida que atfaveisa a burreira pUccntaria, da pode 
causar anticoagulant) fetal com nsco de sangramento iniracra¬ 
il i.oto no momenta do parta Por tan to, a varfanna nio t o agente 
de pfdcrdid* no final da gravide/ e as pacienles geralmente a 
1 roc am em favor da heparina na 36 1 semana de gesta^ao. A he- 
parina nao fracionada e a heparina de baixo peso molecular nat> 
airavcsiam a barrdra placeman* e nit) impdem dine ay a terato¬ 
gen ica ao feto. Os Ires esq lk* mas para anticoagula^ao durante 
a gravid tv sao heparina durante toda a varfanna du 

rante toda a gestacao ou uma combma^ao de ambus on firmacos 
usando heparina durante o primeim iri mestre para minimlzar o 


possivcl cteito icratogenico da varfarina* trocando para varfanna 
no final do primeiro tnmestre* entao voltando para a hepanna 
no final do tercetro trimestre em anlectpaqio ao parto, de modo 
a minitruzara anlicoagula^o fetal. Hi uma constderivel contra 
versia sobre a melhor abordagem a paciente que requer antico 
agula^io para uma valva cardfaca mecinica durante a gravidez. 
O risco para mie versus o risco para feto deve ser disc undo e 
cuidadosamentc revisto. Dcve-se enfati/ar que independente do 
esq u cm a de aniicoagula^ao us ado, o monitoramento c acompa 
nhamento mcticulosos sio mandaukios. 

RESUMO 

A mamria das pacientcs gestantes com doen^a cardiac* tern 
desfechos bem succdidos com o acompanhamcnto cuidadoso. 
As lesocs estendtlcaB vat vanes colocam urn alto risen a mac e ao 
fetOv an passe que as lesoes regurgitantes slo bem tderadas pdas 
gestanies Pacientes de alto risco devein *er aennsethadas a nan 
engravidar e a interromperem a gravida se ji grividas, Uma 
equipe de alto risco de obstetra, cardiologist* e aneslesiologista £ 
recomendada para otimizar o deifecho mate mo e fetal 
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T 0ISTUR8I0S PULMONARES NA GRAVIDEZ 


PNEUMONiTE ASPIRATIVA 


FUNDAMENTOS 00 DIAGN6STIC0 


► A aspira^o dos conleudos gAsIrkos pode ocorref durante 
a gravide/, mais comumente durante o trabalho de parto 
on dpGs 0 parto. 

► A a$pifa;&Q pode levar A pneumonite, que pode ser fatal. 


preventr a aspirate enquanto as pacicntes estao acordadas, 
mas eslarito alterados nas pacientes que reccbcm seda^ao exces 
slvsu nas que eslao sob anestttia ou naquelas com convuisdes. 
Dor, anstedadc, niredtkos e o praprio trabdho de parto podem 
causar csvazi amenta gastneo retardado c pressao intragastnea 
aumeritada. A dimmuu.ati do volume do 5 contend os gistritos 
para < 25 mLc a ckva^io do pH gAstrko para > 2,5 irao redu/ir 
o risco de Jesao pulmonar se ocoirer aspira^ao, Alt.ihz adores 
siskmicos clarui. nao pwticulados Cp.rx., cilriitu tit so dm Ha 
citra nu Alka Sei/er) devem scr usados rm \ei de antiiddos 
part iad ados odls (p.cau In.s silica to de magnesin, Maabx. Rio 
pan). Trinta mililitros de urn anliacido claro devem ser rot inti 
ramente adminlslrados a lodas it mulheres 30 minutos antes da 
indu^iio anest^sica. 

A a cider gistrfca lambem pode sei reduzida com bbquea 
dares do receptor da hi&tamina 2 (H a )« Ometidina e ramtidma 
foram relatados como seguros para o uso durante a gravities. 
A metodopramida pode aumentar o t6nus do etfincler tvo 
lagico inferior e me Hi orar o csvaziamento gislrivo Coniudo* 
os antiicidos sao prefer! veis, particular me rite cm situa^Oes de 
emergfncia. porque sio confiiveis e de a^ao riplda. Os bloque 
adores da H 2 e metodoprainkia nio sao rccomendados para o 
uso rulineiro. 


Patogencsc 

lima serie de fatores na gravidez contribul para um aumento no 
liico de aspira^iki e pneumonite aspirativa. O risto de aspira- 
s au dos conteudos gisliicos csli aliment ado durante a gravid er 
devido a elcvada pressao irUra abdominal, tonus do estincter 
gaslresolagico dmunuido, esva/iamento gastneo alrasado e re 
ffexot laringeos dimlnuidoa, A a»pira^io pode set a revuUadti da 
regurgi1a^ai> pftssiva ou do vAmiloalivo. A aspin^o fo| reUtada 
como responsavd por 30 >0% das mortes mate mas rclaciorudas 
a complicates anestesicas e, se ocorreu infec^io bacteriana apds 
a a&piraiaix geralmenle ap6& 24-72 horas, a laxa de mortalidade 
pode ser ainda mais alta. Devldti a asun^os no mane jo ohsietrico 
— e* cm particular, anestesko — a incidenaa dt pneumonite 
aftpiratlva e suai complica^des lem ildoconsidcravdmente redu- 
zida, A pneumoniteuspfratfva tamb^m fot clumadadc sindrome 
de Menddfton* nomeada apos o medico que deacreveu uma 
grande serie de midhercs com esta oomphea^ao cm a.ssocu\ao 
com a aipinA&o no momento da intemnQio t>peratoria. 

Preven^o 

Dado o alto risen ataociido com a pntumtmile aspirativa. in- 
duindo a possibilidade de morte materna, devem scr feitoft todos 
os es torsos postiveta para evnar esta conditio potencialmente 
catastrofua. A auestetia getjl ^ o principal fator de rtsco rela* 
cionado k aspira^o, e o mane jo eficiente da via aerea durante a 
mduy jo e a intubacao e extremamente importante. 

A mgestan oral durante o trabalho de parto nao & geralmcnte 
recomendada. As mulheres que se submetem k cesanana n jo 
devem rcceber nada por via oral por pelo menos 6 8 horas antes 
do procedimenlo. Todas as pacicntes obstetnea* aneslesiadas 
devem ser intubadas. Os rellexos laringeos geralmentf irao 


► Ac had os cHnicos 

O mecanismo patologico, as mamfesta^'oes cUnicas c o desk 
cho dependem do volume 25 mL), da acidez (pH S 2,5) e da 
umtposi s ;u] (present ou aus^ncia de partkulas sdlidas) do as- 
pirado, Pequenos volumes de um aspirado muilo addo scran 
alt ante nte toxicos, ao ptissio quo volumes rdativamente grandes 
de um aspirado tamponado poiiem ser relativameme hem tole 
rado^. A aspirafio de material ptrtkulado grande, vdlido pode 
ocluir porvdes de t>r6nquios maiores, resultando em hipoxia, 
hiperlensao pulmonar e mesmo morte. Com particular meno 
res, a obstm^ao brAnquica ocorre mais dktalmenie, resultando 
em atelectavia, hipoxia e inilama^ao da mucosa hronquica e an 
guitia respiratdria, 0» sintonui imediatamente apbs a aspira^ao 
mduem dispneia^ broncospasmo, uanose, taquicardia e mesmo 
parada re spiral 6na. A paciente licari hipdxica, hipercipnica e 
aciddtica, Se a in lectio prevalecer. ocorrerio febre e kucocitoae 
48 72 horas mais tide. A localtza^ao das anormalidades no raio 
X de tdrax dependerj da posi^lo da paciente quando a asptra^jo 
ocorreu: a) nas bases pulmonares se da estava ereta, b) nos lobos 
superiores ou no segmento superior do* lobos Inferiorrs sc da 
estava na posi^io supina. Cm q uadra de edema pulmonar inters 
tidal difuso { M white ouf ’*) pode ser obsenadn apds a aspira^in de 
grandes quantjdades de material extremamente icido. 

► Tratamento 

Se a aspiravio ocorrcr durante a anestesia, a intuha^ao e a sut\ao 
imcdlatas devem ser fcitaA. scguitlis por ventila^ao c adequada 
oxigena^jo. A press jo positiva conti nut nas vias respiratonas 
(CPAP) pode aj udar a expandir meibor ireas pulmonares em 
colapso cheias de llquido. A suc^jo com broncoscripio deve 
ser feita tio logo seja posslvd se o aspirado contiver partkulas 
solidas. Cm raio X de tdrax e as determinates de gasometna 




DISTURBIOS CAROiACOS E PULMONARES NA GRAVI0E2 
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scnadas devem scr feiios. Estas pacicntcs devem ser maneiadas 
na uniduk dc cuidado intensive). Se o pH do suco gasirko for 
major que 3,0 e a padente aparentar estar bem oxigenada, ela 
pode scr acompanhada dc perto com filmes dc ram X to rid cos 
pcri6dicos t determinate* - * dc gasometria, O quadra gcralmcnte 
sc resolve sent antihititicoiem 48-72 horas»excetoquandd ocorre 
a infcci^a Portanto, os antibidlicos nlo devcif) scr ofcrcodtis ni - 
lineira oy cmpiricamcnte; eles devem scr administrados quando 
a evidtecia dinka c a cultura indkarem a presen^a dc infec^ao 
bacteria na subrepost a. A i lor1 bacteriana frequentemente 6 pull* 
microbiana, mas os an acre bios da btxa gcralmentc predominant 
e. portanto, a pemcilina ou a dindamicina sao us antibiotic os 
recorn end ados com mais frequfncia. Nio hi concordlnda uni¬ 
versal sobre o ujo dc tortkosteroides 
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ASMA DURANTE A CRAVI0EZ 


8 ^ FUN0AMENT0S DO OIAGNOSTICO 



► A mdiorid das pacieotes # diagoostkada com asma antes 
da grwidez e esta recebendo tratamento. 


► 0 s sintomas suyestivos de asma induem tosse, dispneid, 
aperto no peito e sibilAncia, em particular quando os episti- 
dios ocorrem eventualmente. 

► 0 s esludos da funtfo pulmonar sao uleis para confirms o 
diagndstico e devem ser parte das investigates intciais. 


Patogenese 

A prcvaltecia geral da asma ptrece estar aumeniando. Reoentcs 
est Lidos retatam que a asma ocorre em ale 9% da popular an gem I 
none amerkana e em 1,744% das gcstanles. Portanto, a asma 
sc tornou urn dos problem** medicos mats comum complicando 
a gravidez. O aumento na prevalteda c registrado nn mundn 
tndo, em particular nas areas urban**, e e geral mente atrfkido 
A politico industrial. Contudo, ocorrcm varta^&cs geogriiica* 
acentuadas, c a catenate na qual a predisposu;4o gtn6lka desem ■ 
penhj urn pap cl esti ainda sub investiga^au. 


Dcsencadeadorcs comuns da asma metuem infec^oes respi 
ratohas superiores {mats comumente virais); admimstra^io de 
belabioqueadore*, Addo acctUsalidlko ou firmacos anti tnfla* 
matorios nao esteroidcs; sidlilos e outros conscrvantcs alimcn 
tares: aiergenos como pdlen, pelos dc animals, acaros ou mofo; 
tabagismo: reiluxo gistneo e exercicio au outras ciUMi de hiper 
ventila^io. O ta bag is mo e outros imporianles pulutrnLcs arnbien- 
tais cstao cspecifkamcnlc assooados com o dano fetal. 

A asma de imcio na mlincia afeta com mais ircqu^ncia os 
homens do que as mulheres. l .m contrapanida, a asma dr ink in 
na id a dr adult a ocorre supostamrnte com mais frequinei* nas 
mulheres. i:m geral a prevalcruia r ,i gravid ad c da asma sao con 
sistentemente rebiada* Como niaiores nas mulheres do que DOS 
home ns. As mulheres tambem regot ram entradas mais frequen- 
tes na* *alas de emergdneia e mais hospitali/a^de*. Portanto, os 
hormftnio* sevuais *ao Lidos como participantes na* diieren^as 
observadas na ocorrlncia da asma, embora os exatos mecanismos 
nao sejam completamente entendidos. A asma moslra saria^Ses 
durante o cido menstrual, com exacerba^io pr£ menstrual re 
gistrada com mais I requeue n. Os retains de asma durante a me 
nopausa sio mais con 11 it antes, com alguns estudos observando 
melhora. mas ouitros rclaiandu mais epbkSdios de bronceipasmo 
apos 6 meaei de terapia de reposiyao hormonal. 

Kao sc obstTvou (tenhum eteilo consistentc (pi ora ou me 
Ihora) durante a gnvidti, embora urn ter^o da* mulheres com 
doe 09 a mais grave supostamente ten ha piorado no final do se- 
gundo trimestre ou no tnicio do tcrceiro trimestre* Os possiveis 
fatores que contribuem para a melhora incluem os nfveis mais 
alto* de cortisol (artti-infUm.itorm] e pr<ige*!rmna (rdaaante 
do musculo li»), e, para a piora, a taxa male aUa (5 6 vexes) de 
sirmsitc e retluxo gastresotagico durante a gravidez* Outros es ■ 
pecubm que a gruvidex nao tem efeito sobre a asma t que as 
variators observadas sao simplrsmente parte da hisi 6 na natural 
da docn^a ou devidas a varia^ao na adesao a medka^ao quando 
as mulheres descohrcm que cstao gravidas. Algumas seguem 0 
tratamemo e sua asma mdbora e outras inierrompem a medi- 
casa»», lemendo pdo leto, c *ua dociifi piora, As respostas nas 
gestaveks subsequentes sao um tanto mais comisternes e em 60 *% 
das mulheres tend cm a scr si mil a res aquclas ocorndas durante a 
primeira gravidez. 

Achados cl ini cos 

O Jiagnbslko de asma 4 gcralmentc feilo com base dinka e 
sem muita dihculdadc sc uma historia c um exanx fisico adc- 
quad os fbrern obtidos. A maiona das pacientes i diagnosticada 
com asir.a antes da gravidtv e ja recebe tratamemo Os sintomas 
sugestivos de asma induem lussc. dispncia, aperto no peitu r si- 
biJincia, particularmente quando os cpisodios ocorrem eventu 
almente. Estudos da fun^ao pulmonar sao uteis para confirmar o 
diagnostic!) c devem ser parte da investigate mtciaJ e vigilinda 
da doe n 9a. A razao do volume expiraldrio foi^ado em l segundo 
(VEF,)/cftpicidade vital for^ada (t-VI ) sera < 70 % e a obstructe 
dii uj aerea pode ser invert id a pela admuiLstrayao de pn-.Mra 
i^oes de beta 2 agonistas de curia a<jte. 

A asma atualmcntr c classificida dc acordo cum a gravidade 
como (1) interrmtente, (2) persistente leve, (3) persisterile mode ■ 
rada e (4) persistente grave Na asma iniermitente, os sintomas 
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nio ocorrem cm uraa f requencia major que duas vexes por sc 
mam e os smmmas notumos nan ocorrem mais quc duas vctcs 
por mis, O pico dc fluxo expiratbrio (PFE) ou o VEF, # > 80% 
do normal, com variabtlklade < 20%, Na asma penis ten te Icve, 
os sin tom as ocorrem mais do quc duas vezes por scmana. porem 
nao diariamente, e os sintomas noturnos ocorrem mais do quc 
duas veies poi mis O PFF ou VFF, ainda esla cm pclo menus 
80% do normal, mas com variabilidade inaior (20-30%). Na 
asma persistcnte moderada, os lintomts ocorrcm dianamcntc c 
os si mo mas notumos ocorrem mais que uma vez por semana. O 
PFE ou VEF ( i < 80%, mas > 60% do normal com varlabilidadc 

> 30%. Na asma persistcnte grave, os sintomas diumos ocorrem 
contmuamente e as crises nntiimas ocorrcm frequememente. O 
PFE ou VEFj i < 60% do normal, com wiabilicLade > 30%. 

Diagndstito diferencial 

Raramcnie, o broncospasmo e cauvadn por uma conditio imira 
que a asma. Estas conJisde* mclucm insuficitnda cardiaca ven 
tricuUr c&qucrda (lambim chainadu dc asma curdicu a], cm bolia 
pulmonar, exacerba^io da bronquite ertimea, tumores carci 
noides, obstru^io da vta acre a superior (edema Larfngea corpo 
cstranho), rc fluxo gaslrcsofagko c lossc causada por atgumas 
medicines. 

Complicates 

As potencies complicates maternas induem hiperemese gnr 
vidica, pneumonia {as mulheres com asma san responsive!! por 

> 60 % do* CUOI de pneumonia na gravidez). pri edimpsia, san- 
gramento vaginal, trabalhos Jc par to mais com pi kudos c mais 
cesariaitas. As complicates fetais podem incluir restrain Jl- 
cresumemo ininiulerino. parto pri termo, baixo peso ao nascer, 
hipoxia neonatal e aumento global da mortalidade perinatal. As 
mulhcres com asma grave current! uni risco mats alio, ConLudo, 
as pacientes tern pouco ou nenhum aumento no risen quando a 
doen^a e efettvamente iratada e oontralada. 

Tratamento 

A, Medidas gerais 

O principal obielivo da terapia £ maitter a fun^io pulmonar ma 
Irma normal oil pruxima do normal para permilir a oxigena^io 
fetal adequada. prevemr cxacerba^des e pernutir que a pacientc 
mantenha suas attvidades normals Em geral, as gestantes sao re 
ceplivas a intervene, oes educacmnaU que lllo melborar o mant |t> 
de sua asma, c os bcndicios provavdmente sc pfolongarao apos o 
parto. Urn bom cxcmplo i aprendcr o uso adequado dos medido 
res de pico de fluxo portateis para avaliar ohielivamenle a gravi 
dadc da asma, porque os sintomas dlnicos e a propria pereepqlo 
da paciente da gravidadc da asma muitas vexes sao impretisas. A 
laxu de PFE sc correladona bem com o VEl l c permile a detected 
da piora cm urn estagio uncial. antes que sintomas graves a pare 
(am. bem cornu a avalia^io da rcsposta ao tratamento cnqu.i 
a paciente ainda esti cm casa. Evitar os poiendais dctUgradores 
da asma lam bem e de suma importincia. Os prinapios gerais do 
manejo |x*ra as gesiantes asmiticas sao simHares iqudes para as 


pacientes nio gestantes e mcluem remover animals dc estima^ao, 
se nccessirio* acondioontr colchAes e travesaetros em capos im 
permea\eis. lavar cuidadosamente as roupas de cama, manter a 
umidadc do ar cm < 50%, evitar aspira^io (ou pelo menus usar 
uma miscara), utihzando ax condicmnado c filtros de ar, esitar 
attvidadcs ao ar livre quando os al£rgenos e os niveis de poluii^o 
do aresliverem aliose evitar irrlttfltcs nio alergenos,comooderrcs 
fortes, adilivos alimentares, dddo acetilsalicilko, betabloqueado 
res e particuJannente consumo de tabaco. Vinos estudos recentcs 
l^m mostrado que essas medidas n^o slo somente beneficas, mas 
lamb^m custo efetivas. Todo o csforifo deve ser feito para parar de 
fumar durante a gravidez, que e um lalor muilo grave, mas modi 
hcavel. associado com desfecho adverso. 

As pacientes que sc submetem a imunoterapia podem Conti 
nuar a faz^lo durante a gravidez, mas sem qualquer aumento na 
dose. Comefar a imunoterapia de rariv durante a gravidez nao 
£ recn men dado, porque as contrac^c* uterinas provavdmente 
inkiarao se acorrer a anal!laua. 

A vacina^io para influenza i aiualmentc recomendada para 
todas as gestantes durante a temporada de gripe, Esta recomen 
da^io e dc suma import an cu para as gest antes com asma. As 
mulheres que sofrem de asma devem receber a vacina pneumo- 
tocica, mas prefercncialmcnlc antes da gravidez 

O tratamento da finite e da sinusite, que muitas vezes estao 
a&sociadas com a asma e podem dellagrar as exacerba^Aes, i im 
portante. O tratamento da finite Indui redui^io a exposi^o a 
antigenos (controJe amblental); cromoglicato dc sodm inttana- 
sal. anti histarmmcos (tripelcnamma ou dorfenimninal c es 
teroides intr.inasais siu muito beneficos. Para a tratamento da 
sinusite, amoxidlina (eritromkina sc a gestante for alcrgica a 
penicilinn), oximetazolina (spruy nasal ou comprimidos) c pseu- 
docfedrina sao usados com mais frequ^ncia. 

B. letapia farmacol6gka 

Muitas mulheres km a unprtsslo dc que a maioria. *e nio lodax, 
medica^oes podem ser nocivu ao feto, Contudo, elas devem 
ser m tor mad as de que o risen da asma nao controlada e muito 
pior <k) que qualquer potencia) efrito onbteral da tnatoria das 
medica^oes comuns u sad as para tratar a asma. A maioria das 
mulheres com a.smd podc ser maneiada eletivamcnte durante a 
gravidez e as complicacies sao geraJmente restritas a pacientes 
com asma nio omtroladt. 

1. Asma inter mi tente — Estas paciente* nio precisum de me 
dica^fies diirias Quando os linlOmas octurerein, dois jaios de 
beta 2 agonist a de curta dura^io podem ser usadus, se neccs 
sirio. Mats dados estao disponivets para o u&o de albuterol (ou 
saLbutaikil) do que de qualquer outru beta*2 agonista durante a 
gravidez, e neniium dino ao felo foi observado ale agon. Essas 
mulheres podem amda softer exacerbates graves, que podem 
ser sepandas pur longos periodos assintomitico*, e um curso 
curio de corticoidrs liltbnicos pode ser necessiho. 

2, Asma persistent** leve — A lerapta prcleridapara cstegrupo 
de pacientes e cortkosteroide inalatdrio de baixa dose. O uso de 
budc&unida na gravidez tern mais experknda dispomvel c os 
dados publicados sobre sua seguran^a e auscncia de risco de 



DISTURBIOS CAROiACOS E PULMONARES NA GRAVI0E2 


CAPllULO 27 


J 



uiDiiiillii congenita* sao tranquil izadorcs. A beclometasona 
tern me nos relatos sobre seu uso, mas os dados public ados sao 
Iguaimcnte tranquih/adores. Os corticoides inalados supnmem, 
podendo &\£ mesmo prcvcnir* a infkma^ao da via acrca, o que 
de&empenha um pa pel crucial na patogenese da asma e pode 
tamb^m diminuir a capaddade de resposta da via a£rea. Como 
eles podem diminuir c ve/rs ale tornar desneuss 'ir dm usode 
csteroidrs tfsftfimkns, o scu uso £ agora rccomcridado nos csta- 
gios initials da asma. Contudo, os bcnefitios plcnos podem nao 
ser vlsto* por 2*4 semanas, assim eles nko sin recomendados 
como parte do t rata men to de ataques agudos. O uso de um e\- 
pa^ador bucal para minimiiar a absor^ao sisttmka £ fbrtementc 
rccomcndada Os corticosteroides malados sao igualmente 
bentikos para a finite (2 borrifadas em cada narina duas ve/es 
ao dia). 

Tcrapias alternative mas nao preferidas para cstc grupo. 
induem cmmoglicato de sodio malado, antagonists* de rcccp- 
tores de leucoineno ou teofilina de libera^o sustentada. O cro* 
mogJicato de sodio lambem £ um farmaco aiHiiftflamattirio, 
mas sua rlicacia c mcnos previsivel do que aqucla dos oortkos- 
tcroides inaUdos» c os benefit; ios podem nao ser percebidos por 
4 6 semanas Todavu, o eromoglitato de sodio parece ser livre 
de efeitos colaterals para a mk e o feto. Poucos dados sob re o 
uso dos modificadnra de rccepiaret de leucoineno durante a 
gravidez estao dispomvcis; eles sao re l at a dos como seguros cm 
animals, mas dados de seres human os sao limitados. A vasta 
expen£ncia com teofilini durante a gravidez indica que da £ 
segura para o feto, excel uaruln se quando o^i niveis maternos 
exeedem 12 jig/mL- Nestes quo*, o feto ou recem nastido pode 
apresentar nervous mo, taquieardia e vomito, 

3. Aima pert istenfe modtvada O t rat ament o de preterit)* 
da i combina^io de corticoide inalattirio de dose baixa ou media 
e um beta 2 agonisla de tonga a^o, As lerapiai alternallvas (mas 
novamente nao as preteridas) induem corticosteroid* malatdrio 
de dose baixa ou media e teofilina ou um antagonist! de recep¬ 
tor de leucotfiena Cotltudo, tendo em vista os dados limit ados 
sobre a gestae a o humana, o uso de modlficadores de receptor 
de leueotrieno c rcservado para patientes que mostraram um* 
respotta muito boa antes da gravidez, mas que nao estao respon* 
dendo bem a oiMras medicares enquanto gravidas 

4. Alina per listente grave O tralamento preferido i um cor- 
ticostenoide inalatiirio de alta dose e um bcla 2 agonlsta inabto 
rio dc longa a^m bem como (sc necessirio) um corticostenxde 
sist^mico, como 2 mg/kg/dia de predniwma ou estemide equlva- 
lente, nao CKcedendo 60 mg/dia, com tentativa de diminuir para 
a minima dote efetiva. Um tratamenlo alternativo, mas n&o pre- 
ferencial, indui corticosteroide maUdo dc alia dose e teofilina de 
hberacuo suslentada (manteodo os nis eis listcos maternal em 
5-12 iig/ml pdos motivos previamente explitadas), 

A US Food and Drug Administration recenicmcntc publi- 
cou avisos sobre o uso proton gado dc beta agonistas de long a 
a^fto (BALA). Um aumenlo paradoxal nas exaeerba^des em aJ 
guns pacienteSp particularmente em crian^as, tern sido relatado 
prindpalmentc na monolcrapia com BALA. As rec omen dadoes 
cspecibcas mduem (1) nao usar BALA sem outras mcdica^des 
tontroladuras de asma, (2) interromper o uso da BALA, uma 


v« que o controle da asma e atmgido e mantd lo com outras 
medica^6es l (3) nio usar BALA se a asma estiver controlada com 
esteroides inala torios e (4) usar combi na^dea de dose fixa corn 
um esteroide inalaldrio para minimiiar a pmbahilidade do uso 
de BALA isolada. 

Os corttcosteroides sist^micos sAo usados quando quaisqucr 
outras combina^oes de firmacos nki podem controbr a asmsu 
Eles geralmente sao admin istrados printciro como um curso de 
rdpida redu^ao gradual curto (p. ex., 40 60 mg'dia de predmsona 
ou eslemide equivalente por 1 semana, diminuindo duranie a 
vegundii semaru). Se cslcs torsos nao amseguirem controlar 
cfctivamcntc os sin to mas por mcnos de 2 3 semanas, o trata 
men to com corticosteroide s sistemcos de lonp dura^io pode 
^er necessirio. Neslcs caios, a menor dose efetiva ou terapia com 
dia.s alternados, se possivd, deve ser usada. Os potcticiai* efei- 
tos coUterus maternos induem pftjulzo na toledncia k glicose 
ou diabetes mdito branco, pr£ eclampsia, restri^ao de creset 
menlo imrauterino e pano prematum. Com o uso prsilongudo 
(> 1 2 meves) das doses Urmacoldgkss* a insuikMncta suptmr- 
renal materna pode ocorrer e a cobertura adequada durante os 
periodos de estresse (induindo trabalho de parto e parto) e obri- 
gatArta. O uso durante o primeiro Irimestre esti assndado a>m 
urn rism ri3di> alto dc lendas Ijujjs llabio e palaU> Asgeslantes 
com axma que &ao dependentes de esteroides devem ser mane 
jadds por um especialista em medicina interna/pneumologista 
com expertncia no Iralamrnto da asma durante a gravidez. 

C. Outras medic acoes para asm a 

Beta agonistas n^o sdetivos como epmefrina e isoproterenol 
sao algumas ve/es adminislrados por via stibcutlnea durante 
crises de asma aguda O uso dc cpinelrina durante a gravidez 
deve ser evitado, porque a epinefrina causa vasoconstri^io e 
reduz a oxigena^io fetal. Ella £ teratogenica em animats, bem 
como cm humanos, O isoproterenol lambem i teratogenico 
em animals, Como mutias outras terapia* alternative estao 
disponiveis, o uso de isoproterenol em humanos £ evitado. As 
medica^Aes contendo iodo devem ser evitadas durante a gravi¬ 
dez, porque o felo pode correr risen de desenvoK-er bbdo, que 
pode se tornar muito grande c causar obstru^do da via aerea e 
at^ asfixli, O nedocromil de s6d)o £ similar ao cromoglicato de 
sodio. Nao existent rdatos disponiveis sobre o uso em huma» 
nos, mas o nedocromil dc sodio ndo foi observado como sendo 
teratogenico em expenmentos com animus. Medrca^oes anti 
collntrglcai oomo a atropma (que bloqueia a broncocomtri^to 
por Lrritantes inalados) podem acelcrar a frequ^ncia cardiacs 
fetal e inibir a respira^ao, 0 ipratropio nio foi rdatado como 
LeratogOrticu em animals, mas faltam dados sobre humanos. O 
gllcopiiTOlato tern sido uiado com seguran^a em humanos pro¬ 
ximo ao ter mo e nio foram rd at ados defdtos em expert menlos 
com animais. 

1. trise asm£tico agudo — Durante as exacerbaedes agu 
das, dispneia, tosse, sibilincia e aperto no peito aumentam e 
o fluxo exptratbrio diminui. Uma pequena quantidade de pa^ 
cientes bem instruldas com crises rcUtivamentc leves pode ser 
mancjudi em ca&a, tirando provcito do uso sensato das me 
didas de pico de fluid. Contudo, qualquer exacerba^ao grave 
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provavclmenle requereri hospiuliza^io. Deve-sc ter muito 
cuidado para manter uma POj matema > 70 mmHg t saiura 
sio de Oj > 95%. Uma POj mitant de < 60 mm Mg resultari 
cm hipoxia it la) aceniuada. 

As medida* gerais induem tranquiliza a padente e evitar 
sedativos, que podem dcprimir a rc^pira^au. O oxigcrno pode 
ter admin is trade per mascara ou cateter nasal com o objetivo 
de manter a PG, > 70 mmHg c a satura^io de O, > 90% para 
garantir a oxigena^jn fetal adequada sempre. Poucas paeientes 
piulcm requerer intuha^an endotraqueal cvrnlila s ao mecinica 
para manter um suprimento de oxig£nio adequado, As deter- 
mina^ocs de gasometria uo necessarian para cite p repost to. 
Um raio X de torax deve ser parte da available midal. Antibib- 
ticos sio ad minis trados apenas se houver evid£ncia de in lectio 
bactemna. Algumas geitantes que recebem grandes quanihU - 
des de liquidos ini rave nosos, beta-2 agonistas e corticosterob 
des declaradamcnte desenvolvem edema pulmonar, asnim este 
risco deve ser considered® sob essas drcunstinciaa. 

O tratamento farmacologico initial mclui um beta 2 agnmsta 
inalado administrado por um malador dosimetrado, 2 J uios a 
cadi 20 mtnulos at£ um maxim® de 3 doses ou mentis se oeor- 
rereiti efdtos coiaterais. Um bela-2 agonist* subcutAnco (p. ex., 
terhutalma, 0,25 mg) Umbem e administrado e pode ser repe 
tido uma vcz T 20 minutos ap6& Os cOfticojtcroidcs sistemicos 
sao recomendados no inicio do curso do tratamento das exacer 
h*$im agudas. O corticosteroide mars frequentemente usado & 
metilpredni&olona admim&rrada intravenosameme a unu dose 
inkial dc 1-2 mg/kg/dia No memento, a leofilina inlravennsa £ 
usada com muito menus frequlndi para as exacerbates agudas 
devido ao uso precocc dc corticosteroides. Quando ncccs&aria, 
a dose de ataque inicial recomendada e S b mg/kg admmistra 
dos mtravenosamente durante 20 30 minutos. A dose de ataque 
nio i dada se a padente estiva recebendo doses orais adequadas 
antes da crise aguda. ou apenas metade da dose de ataque i dada 
se a padente estava recebendo leofilina, mas apenas de mode 
inierrmtente As doses de minutenffia sao 0,7 mg/kg/h. Os ni 
veU sericos d event ser m on i to rad os para evitar niveis mater nos 
adma de 12 pg/mL. 

Apds a admiwao no hospital, a admiimtrayio de beta 2 ago¬ 
nist* prossegue com across®] nebu li/adtt a cada 4 6 boras; a acb 
minis! ra^ao de corticosteroides ini ravenosos. tamb^m prossegue 
(p. ex., mctUprcdnboLona, 0,5 1 mg/kg duas veaes ao dia). Se a 
tcohlmj foi iniciada, cla deve prosseguir de acordo com o pro 
tocolo de dose de mamiten^o, com o numitoramento cuida 
doso dos niveis sericos maternos para evitar a toxic Ida de fet al. 
A medida que a padente mdhora, os aermsdis de bet a-2 ago¬ 
nist* proBscgucm (2 jatos i cads 4-6 horas) t nesle pun to os cs- 
teroides inaklbrios {dose alia, de acordo com o protocolo para 
a a&ma persUlente grave) sao rctomados ou a terapia i iniciada 
se a padente nio estiver recebendo os antes da ense aguda. Se 
a melhora cl in tea continual os esteroides sisl^micot podem ser 
triKados para a via oral Ip, el, preduisona, 0,5 mg/kgAii^ com 
iijmiiuiicao gradual enquanlo maxim 12 * n tnlamento com es 
teroide malaidriu). Sc a teotilina estiver sendo administrada, cU 
tambem deve ser irocada para a via oral ih mg/kg), com mom to 
ramento dos nivns sericos maiemos. 


D. Manejo durante o trabalho de parto e o parto 

As medka^Aet que estavim setido admmivtradas antes do inido 
do trabalho de parto devem prosseguir O v out role a dequad o 
deve ser mant idu, porque o trabalho de parto lot rvUtado como 
dcflagnndo uma crise aguda em apraxlmidamente 10% das 
mulhcres com uma As medldas do pko det fluxo expiratdrio 
devem set obtidii cm iniemloa regulares para monitonr de 
perto a conditio pulmonar A hidrata^ao adequada deve ser 
mantida, e o alivio da dor, fornecido se necei&irio. O fentanil 
e considerado uma boa opflo inalgbki para etUi pacfcntc*. 
Aruigesicos c/ou narcoticos, que possarn cauiar a libera^ao dc 
hisUmma, devem ser evitados devido 4 poisibiltdade de de 
pressao respiraidria e bronco spasmic O monitoramento contl- 
nuo de Oj i obrigatorio para garantir que a saturate de O, seia 
> 95% sempre. 

As medicares a serem evitadas inclucm prostagUndma 
Fj, porque ela pode eausar bron cospas mo. A prosiagUndma 
Ei. gel ou suposiidrio, i segura para mulheres com asma e 
pode ser usada se necessario do porno de vista obstetric®. A 
ocitocim e segura e conside red a a medicai;ao de escolha para 
a indu^ao. 

A ancstesia epidural e prefenda porque ela redu?. o consumo 
de Uj e a ventila^ao minuto. A ancstesia geral pode ddlagrar 
uma ertse, porem o nsco pode red undo pelo pr^ tratamento 
com atropina (ver ameriormente potencialf efeihis fetais) e 
glicopirrolato, que tern um cfeito bmncodilatador, Uma baixa 
concentragio de anestesico halogenado pode tambem fomecer 
broncodilaU^ia Para a indicia, a cetamma e preferida. l\ muito 
importante que um anestesiologista experiente no cuidado de 
gestantes seja consultado para antccipar as necesstdades anes 
ksicas. 

Os derivadm do ergot devem ser evil ados, pois podem pre 
dpi tar o broncoespasmo. Se ocorrer hem or rag ta pds- parto. a 
ocitocina e a mdhor np^ao. Se houver neccssidadc de prosta 
glandina, entao a prostaglandin? h, C a prefenda. Addo acetil 
sabcflicn e firmacov anti inllamatorios nio esteroides (p* ex., 
indometadna) podem ddlagrar o broncospaimo grave, bem 
como intlama^io ocular, nasal, dCrmica e gutfiotestlntl em 
3 «% das pacientes asmiticas. e i melhor serern evitados. O mag 
tifiiolse|uro para a asma, mas com monttoramento cukladoso 
para evitar a dcpres&ao resptral^ria. 

E, Monitoramento fetal 

Um exame por ultrassonografia no inido da gravidex e util para 
confirmar a datai,ao e fornecer uma linba de base para aval tar 
um futuro crescimenlo. As uhrassonografias scriuks sau reco 
mendsdsi para mulheres com asma modcrada a grave, porque 
das correm mais risco de restriv^n de crescimento fetal Nio 
I or am puhlkadoLS nnenla^oes espeiibcas para a ff^ilincia fetal 
anteparlo diem recomendaqdes gerais como *quando necessirio 
no terceiro tnmestre para garantir o bem estar fetal' e “rcgistro 
diirio dos movimentos fetais t estimulado" Muitas inslitmcdc^ 
oferecem avaba^ao fetal comeqando com 32 34 semanas para 
pacicntes com asma modcrada e grave cem qualqucr moCKMUtO 
durante o terceiro tnmestre quando ocorre uma exacerb j s ao 1 Li 
uma uninime concordincia de que toda* as padentes com asma 
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devem se submeter 40 monitoramento fetal contmuo durante o 
trahalho de parta e a parto, 

f, Amamcntacao 

Beta 2 agon mas inalados,cromoglicatode sodio, esteroides (ina ■ 
lados) c iprat r6pm doiCfumdiUmte a amamema^io. Eslrrai- 
dcs si&lfrnicos (parenteral ou oral mente admmistrados) podem 
pcnetrar no kite materno, mas apenas em pcqucnas quantidades 
se a dnsagem di4na total con Liver < 4G mg de prednisona (ou 
efteroide equivalente). 

Asthma atul pregnancy — Update 2CMM. NAEPP working group re¬ 
port on managing asthma during pregnancy: Recommendation* 
for pharmacotagk treatment Updtiic 2004. Mil Publication! 
N* 05 3279. Bethesda, MD: National Institutes of Health. 2004 

Bakhirrva LN> Schatz M, Jones KL+ Chambers CD. Asthma control 
during pregnancy ami the risk of preterm delivery or impaired 
fetal growth. Ann Allergy Asthma Immunol 2008; 101:137-143. 
PMID: 18727468. 

Blai* L, forge! A, Asthma cxacer bat ions during the first trimester 
of pregnancy and the risk of congenital malformations among 
asthmatic women / Allergy Clin Immunol 2008;!21:1379 1384. 
PMJD; 18410961. 

Hlatu. MS. Management of rhinitis and asthma in pregnancy. Ann 
Allergy Asthma Immunol 2003;90 (Sup pi, 3): 16 22. PMJD: 
128391 OR. 

Bitinun R* Fcmi* G, Smoking cessation in pregnancy Obstet VfrJ 
2010-J:9093. 

Breton MC, fieaucheine MF. Lemiere C w et *1 Kid nt" perinatal morta 
liry awK'taied with asthma during pregnancy Ihortur 2009,64:10 1 - 
106. PM ID: 19008598. 

t.hnwdhurv BA, Pan GD- Thr FDA and safe use ol long acting beta 
agpoisu in the treatment ol asthma- S Engl} Med 2010,362:1169 
1171. PM1D: 20181964 

DortlbrowskJ MP. Sihatz M; ACXXl Committee on Practice Bulk 
tins-Obstetric*, AGOG practice bulletin: Clinical management 
guidelines for obstetrician gynecologists N*. 90. February 2008: 
Asthma in pregnancy. Ofcifef Gynecol 2008;! 11:457 464. PM ID: 
18238988 

Enrique? R. Griffin MR. Car ml I KN, et al Effect of nut etna l asthma 
and asthma contml an pregnancy and perinatal outcomes Jf Allrrgy 

Qm Immunol 2007;! 20:625 630. PMID: 17658591. 

Marten I V. Neuzd KM. Shintam AK. et al. Maternal morbidity and 
perinatal outcomes among pregnant women with respiratory 
hnqviialuAtsun during mt'lui’ni* season Am f Obstet Gynecol 
2003; 189:1705-1712. PMID: 14710102, 

tnciodo G A, likach P I he (hagrmsii and treatment of allergic fhini 
tis during pregnancy and lactation. Immunol Allergy Gfiri Sorih 
Am 2006:26 137-154 PMID 16443148 

Kallen B. OtterbUd OUy&^on R Use of antusthmaiJcdrugs during 

pregnancy Gongi-niu] m.ilfarmations in the infants fur / Clm 
Pharmacol 2007^3:301*388. PMID: 17279357. 

Kalian M. Stearns SC, Cram EEetiL Cost effectiveness of a home based 
environmental intervention for inner city children with asthma. / 
Allergy Clm Immunol 2005;! 16:1058 1063 PMJD 16275376 

Kwon HU THche EEW, BelLinger K. Braden MB The epidemiology 
of asthma during pregnancy: Prevalence, diagnosis anil symptoms. 
Immune! Allergy Urn North Am 200&26£9*2. PMID 16443142. 

Li YF, Langhnb B, Salem MT, Gilliland FD, Maternal and grand 
maternal smoking patterns are associated with earl) childhood 
asthma. Chest 2005; 127x1232 1241, PMID: I582I21M). 


National Asthma Education and Prevention Program. Expert pand 
report 3: guideline! for the diagnosis and management of asthma. 
NIH Publication N®, 07-4051. Bethesda, MD: National Heart, 
Lung and Blood Institute: August 2007. 

SchaU M. Dcmbrowski MP, Wise R, et aj. Asthma morbidity dur 
ing pregnancy can be predkkdby severity clarification / Atkrgy 
Clm Immunol 2003; 112 283 288. PMID: 12897733. 

Timas 1 I„ Somoftkovf A, Muller Met al A popukunin based case con 
trol study on the effect of bronchial asthma during pregnancy tor 
congenital abnormalities in the offspring / Ajfhnw 20QM3:81 86. 
PMID: 16448971. 


PNEUMONIA 


FUNDAMENT0S DO DIAGNGSTICO 



► tmbora a intiddniia de pneumonia na gravidez nao es- 
leja aumentada em relate Ss mulheres n3o gestanles, 
a pneumonia esU associada com um fisco aumentado de 
comptfcaede* rnatema c fetal. 

► A pneumonia tipicamente se apresenta com febre, calafiios 
e tosse piodutiva. 


Patogenese 

A pneumonia c unu complica^do rara da gravidtz, aktandn 
menos de 1 % de todas as gcsta^tei. fXmtudo, ela esti associada 
com uma »ignificatiav morbidade feta! e materna. Na verdade, 
antes do advcnlo dos antibioiucvs. a pneumonia na gravidez estava 
asstxiada com uma lax a dc mort alidade materna adma dc 20 S 
Vanos orgamsmos diferentes estio impliCados m causa da 
pneumonia durante a gravidez. Os organ ismos identificiveii 
mats com tins sao o pncumococo e o liatmaphdus influenza. Os 
agcMcs virais tambem estao implicado.s na causa da pneumonia, 
tnduindo influenza A, martonudeose mfecdosa e, com mrnos 
frequencia, varkrla, A influenza A ^ de particular preocupa- 
nos ultimas anas dcvjdo a surtos bem documentidos com 
cepu extremamente vinrlentas. A influenza A tem uma laxa de 
mort alidade mais aha nas gestanles do que nas nao gest antes. 
As gestanles com pneumonia viral pridem desenvolver Lnfec^io 
badenana sobrcposla, 

Prevent Ao 

Uma importantc medida preventxva 6 a vacma injetavd contra 
a influenza. A vactna intramuscular contra influenza consiste 
em virus inativada Ela ^ segura quando administrada durante 
qualquer trimestre da gravide/, Recocnenda se que as gestantes 
reccbam esta vaana durante a temporada de gnpe. 

► Achados dinkos 

A pneumonia geralmentc- sc apresenta com febre, calafiios c 
tosse produtiva. As pacientes tainbem podem sentir dor tordrica 
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plcuritica e falta de ar. No examc fisico,, a maioria das mulheres 
esti febril. Muitas mulheres estirio Uquiditlkas ou taquipnei- 
cas, A auscuUa toricjca reveb estertoresou murmurio vesicular 
diminuido nos campus airtados. Com a pneumonia bactrnana. a 
radiograJk toririca dcmunstfii cunsolidacao lobar ou infdtrado. 
Com a pneumonia viral, a radiograha turidca pode parecer nor¬ 
mal. Um hemugrama complete re vela Icucocitose com desvio k 
esquerdu na tmioria dos CUO). 

Diagnostico diferencial 

Dcpcndendo dos sinais e lifltdfflll presentes da pack-file, o 
diagntislico diferencial indur emboli a pulmonar bmnquile e in¬ 
fluenza nko compile ada. 

Complicates 

A pneumonia durante a gravide/ aumenta o risen dc uma se ric 
de complicates leuis e mate mas, indiiindo edema pulmonar e 
trahalho de parto pr£ termo, 

► Tratamento 

Em geraE a manejo com a paciente internada £ aconsdhado para 
gestantes com pneumonia. O tratamento com antibibticos e a 
base da terapia, A pneumonia adquirida na comunidade deve 
$er tratada com azitromiema ou azitromicina mais ceftnuona 
nos casos graves. Para pack nies corn pneumonia por varied a, o 
ackJuvir t recomendado, O tratamento da influenza e da pneu 
moma por influenza durante a gravidez e recomendado como 
uso do oseltamivir. Para casos de cepa de influenza resistente ao 
osellaniiv ir, reenmenda-se o uso de zanamivir A satura^io de 
oiigfnk) materna deve ser mantida > 96% com canula de oxige 
nio nasal ou mascara facial, se neces%jno. 

TUBERCULOSE 


FUNDAMENTOS 00 DIAGNOSTICO 



► A gravide/ n3o est£ assoc lada com um aumento no risco 
de conlraif tuberculose ou na progfess&O de tuberculose 
latcntc para tuberculose aliva. 

► A gravtdez e o cuidado pre natal fornecem uma oportu- 
nidade unica de rastieamenio para mulheres em risco de 
luberculose. 

► 0 tratamento efita/ da tuberculose durante a gravid ei 
e/ou no periodo pbs parto £ importance para evifar a 
transmissao ao neonato. 


Patogenese 

A tuberculose (TB) foi a principal Lau^a dc mortc nos Kstadus 
Unidos por muitos anus ate a uttroducio da terapia efkaz no 
inicio de 1950. Dtsde entiu, o nurnero de tasos negistradot 


diimnuiu dc forma consume, ate pouco tempo, quando numt 
ros mari altos estao sendo idemificadns. hsta situa^io e atnbu 
fda an aumento da i migrant) de paises com uma aka prevakneia 
dc tuberculose e particularmenle i cpidemia de HlV/sindrome 
da imu no delict naa adquirida (aids). Em todo o mundo. a TB 
C muito prevalefite, com 8 milhOes de novos casus e 2 milhdes 
de modes anualmente. Ditenta por cento das modes por TB 
nas mulheres ocorrem durante sua idade teriil. c as gourdes 
nio sin poupadas dos cfeilos da 1 It. MuiUs dcssas mulhcres 
em risco procurar&o cuidado medico aj>enas quando estiverem 
gras jdas, fomecefido assim uma opodunkUde paradiagmi^tico 
e tratamento. 

A tuberculose nos adultos £ principalmente {> 95%) uma 
duenna do partfriquima pulmonai causada pelo MytobacteHum 
tuberculosa, um bastonete acrobio akool audo restsicntc. sem 
motilidadc. A tfunsmis&io gcralmcntc ocorre pda inaU^'jo dc 
goUculas produ/idas por individuos mketados ao tossir. As go 
lit Lilas podem permaneter suspensas no ar por peffodos pro- 
longados (sarias boras). As pcssoas que current maior risco de 
Mbfiffto sio tamiliares e milras pessoaa prdKimas, como eolegas 
de trabalho e cole|tas de quarto (revidenles idoua e empregadm 
de instituiipoes de cuidado protongado, insiitui^dct de corre^ao 
penal), individiiof sem teto e usuirios de drogas i tit raven osas, 
ApAs a in.ilavan imcuJ, os bacilos ve multi pi team nos akenJos e 
subsequent emente se disseminam para os I info nodes regionais e 
para outros organs como as regides pul m on ares super iores. rins, 
os$os, sistema nervoao central e> raramente, durante a gravkki, 
para a placenta. Na maioria das pessoas p a mlVe\ao e contida pela 
imunidade mediada pdas cdulas, que ve desenvtdve 2-10 sema- 
nas apos a czposi^ao, quando os locals infectadoe sao cercadns 
pela mflama^io granulomatosa, c os testes de tuberculinicos se 
torn am. entao, reativos Neste e^tagio, esvas pessoas nko i^ao in- 
lrunh.h t sao assmtLimaiua^ tom exce^io do teste tukrcull 
nico positivo. Apos a cxposi^ao inicul, o risco de desenvolver 
a doen^a ativa durante os 2 5 anos subsequentes £ geralmente 
enlre 5 e 15%. mas este risen cai posteriormeilte para niwis bem 
baixos, mcnores que 1-2%. (kmtudo, a doei^a iitiva pode suce 
der se a pessoa for mcapaz dc comer a mfecfio quando ezposta 
pela primeira vez ou se a pes&oa subsequemememe bear imu 
nocompmmrtidd e a lnU\ s ao for realivaila cm um momenta 
remote a partir da exposl^ao miuaJ. 

Ac ha dos din icos 

A maioria dos cam>s de tuberculose pode ser diagnosticada com 
base na histdria de loaaCi perda de peso, teste tuberculinim p<isi 
tivo c filme de raio X do tftrax. 

A. Sinais e sintomas 

A infec^o por TB primiria £ geralmente assintomitica, com ex- 
cc^ao das raras ocosioc i quando ocorre a disscmina^m Os sin 
tomas tipi cos incluem tosse, algumai veies com hemoprise, febre 
de grau baixo, perda de peso, ladiga, suores noturnos e anorexia, 
embora alguns pacicotes possom ter potlCOfl sintomas. Na TB 
cxlrapulmonar, os sintomas estio relactonados com o st&tema do 
organ envotvido. 
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6. Achados laboratoriais 

O diagnostico definitive e feito ap6s a idcnLifica^ao positive do* 
bacilos pela Colorado de Zseh! Ned sen e uma culiura podtivs, 
geralmente de uma amoslra deescarro. Ocasionalmente, a amos- 
Ira para a culiura \crA obtida da urina, oulru fluido corporal cm 
um terido corporal, Hmbora os bacilos akool acido resistentes 
possarn stT id entitle ados nas liminas com Colorado, a con fir 
ma^io da cukura £ nee ess Aria, a que pode levar virus semanas. 
Mctudos dc detCC^an mais rapjdos cstao atualmcnte cm dcsen- 
volvimento. 

C. feste tuberculinko 

0 teste tuberculinko c o teste dc rist reament o ntib import ante 
para a tuberculose. Lie devc scr feito no inkio da gravidez, espe¬ 
cial menu cm populate* de alto risco, Lirw Lnduraf&o de 5 mm 
on mais 6 considerada positiva eni pademes com inffC^fio por 
HIV; naqudas cm contalo inUmn com pesMtti com tuberculose 
ativa infecdou rus possess com achados de rain X tipico* que 
nunca foram previammte tratadas enas u mi arias de drogas intra¬ 
venous. Uma indura^io de 10 mm ou mats £ considenda posi¬ 
tiva cm pmou com faiorex de risco outros do que o HIV, como 
diabetes melt to, silicose, uso cronico de oorticosteroides ou ou 
Iros firmacos imunnssuprcssores, cincer (lumores sdUdos bem 
Como leucemias e linlomax), insufki&nda renal crime a, gastree- 
tomia ou desvio intestinal ou mi abson^o e mi nut he, an cronica 
com peso corpora] 10% ou menosabmo do ideal. Os dados estio 
sendo acumulados M>brr a efetividade de outros nvriodos que po- 
drriam scr usados como uma allernaliva ao teste cutineo 

0. Filme de raio X de tdrax 

Com o abdome protegido e prefer*?ncialmeme ap6s o primeiro 
iriniestre, um filme de raio X de torskicn deve ser obtido cm pa- 
dentes cujo teste cutinco c positive apos um Lesle negativo ini 
rial e cm packnte* com uma hist on a ou exame listen sugestivo 
mesmo que o teste culAneo seja negatim Os achados sugertivot 
de TB induem infillrados nodulares nos segmenlos superk>res 
dos lobos interiores ou nos lobos super tores que as vezes pud cm 
se tonur cavitarios Um nodo hilar calrificado e lam bem um 
iridulo perifriko caldficado (oompkxo de Ghon) constituent 
uma Imo primiria curada Um pequeno mi mem de packntes 
pode inkialmcnte ter um raio X normal, 

► Complicacoes 

A tuberculose congenita e rara, embtira casos de ifkfe€(fio fetal 
lenham sidn reUladus, A tnieccao pode ocorrcr quando o feto 
engok liqutda amnidtico infectado ou ser transmitida pelo san 
gue at raves da clrculacio umbilical. Os critfrios para o diag 
ndstico incluem esuidos bacterioldglcos positivos ocorrendo 
dentro dos pnmeiros dias de vida com cxdusda dc uma tonte 
de infeevao extrautenna, a medida que a containina^ao ocorre 
mais cornu me me apos o naidmemo de uma mie infeciada ou 
atraves de um familiar proximo. Os sinais mais comuns sio iocs 
pec ilk os c incluem febre, deficit dc crcsdmento. 1 in tad c nopal lj* 
Kepatomegalla e esplenumegalia. A doenpi geralmenie c miliar 


ou disseminada, Um diagnostico precocee necessino para o tra 
tamento efetivo. 

Tratamento 

A. Terapia medicamentosa 

A tuberculosc nko tratada ^ mais arri&cada para a mie r o 
feto do que qualquer uma das potentials medica^des neces&i 
das para iratar a doen^a ativa. A TB tratada nio parece levar 
a dcsfcchos maternos ou fetais adversos, ao pas so que casos 
nao lratados cstao assoc la dos com rcsirivao de crescimento 
Intrauterine baixo peso ao nascer e escores de Apgar baixos, 
Um curso preventivo de i/onia/ida (hidra/ida do acido isoni- 
cotlnico INH[) £ geralmcnte recomen dado para aquelas com 
um teste tutaneo positivo e sem cvidcncia da doen^a ativa. A 
menos que haja um alto risco de decenvolvlntento de I B (p, ex., 
contato inlimo com uma pestoa com a doenva ativaL tal terapia 
preventiva e recusada naqudas com mais de 35 anus e durante 
a gravidez e no pds parlo inicial dcvido a um risco auinentado 
de hepatite relacmriada a [Mi. panicularmente em mulheres de 
origem Latina e afru-americands. Alguns aulores rtcomrndaram 
a prolilaxui por INH anteparto se houver uma evidentia bem- 
documcmada dc conversao tuberculinica rcccnte (< 2 anox) 
pm positivo mesmo se nAo houver outros Euoret dc rbco. O 
arguntento £ que a espera tx£ apds o parto pcnle nfio xer tao efe- 
tiva na preven^ao das recorrencias, talvez dcvido a alia frequen- 
da da nao adesao a medkaflo ingerida no pos parto. Quando 
a dura^ao da positividade do PPD e desconhecida, mas e maior 
do que 2 a nos c sem docii^a ativa, a profilaxia com INH e adiada 
ate apos o parto. Naqudas em alto risco (panicularmente em 
casos de HI V aids ou oontatos proximocom uma pestoicom 
TB ativa), o tratamentu por INI I preventivo i iniciado llo logo 
seja documcntada a evidcncia dc infec^ao por tuberculosc {mas 
sem docn^a ativa). A dose recomendada dc INH £ 300 mg/dia 
por 6-9 metes, hern como piridoxlna {vitamina RJ para preve- 
nir a neuropatia relacionada a INH. A avalia^ao periodica da 
fun^ao hepatica £ recomendadt para deteciar he;>atotoxicidade 
precoce se ela ocorrer. A maioria dos estudos nao tern most r a do 
efeitos teratogenicos da INH. 

A tubcrculuse ativa deve ser tratada tao logo o diagndstico £ 
fcito, A maiona dos programas dc tratamento consistc cm um 
esq u cm a dc 3 tkrmacos, geralmente INH, 5 mg/kg/dia (total, 
300 mg/dii), eUmbutol. 15 mg, kg, dw, c rifampicina, 10 mg/kg/dia 
(maximo de 600 mg/dia) por fl st*manas e a INH e a rifampidna 
tt£ completar 9 meses. Os departamemos de saude pubjica kxais 
devem ser consuhados para obten^o de dados sobre a resisuVu ia 
au* firmacos. Lstas trfs medicavAes ilravrssam a placenta, mas 
nao foram rcgistradot efeitos cobUtiis fetais advenos ate o mo¬ 
menta A pirazinamida tem sido usada akm das tr6s medicatoes 
mencianadas em Areas de inhere ulosc alia men le resistente aos fAr- 
ruacos. mas nao ^ rotinriramentc recomendada durante a gravidez 
dcvido A Umitacao dc dados sobre a seguranya. Dcvido ao risco 
de ototoxicidade fetal le malerna) eslreptomicina, canamidna c 
capreomicina nAo devem ser usadas. A rionkridft lem mullas van¬ 
tage ns icrapeuticiLs (p. ex., alia clkAcia, accitabilidade da pacientc c 
baixo custo) c parece ser o firmuco mais seguru para o uso durante 
a gravidez. Os principals eleilos cola terns da INH sao hepatite. 
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reaydes de hipersensibilidadc, neuropatia periierica e inc6modo 
ga tnntesunal, Um teste da funyao hepdtica basal dewe ser obtido 
e ent4o period icamente repet tdo devido ao risen mats aJtn de be 
palcHiukidade durante a gravklez e tins primriro 6 meses ap6s o 
parta A ptfidcodna, SO mg/dia, deve scr admimstrada para preve 
nir a neunle mduzidz por INH devido k defici^ncu de vttamina 
B fr . A neurite dtka e unu rara complkayao relatada com o umi de 
ctambutol A nfampicina podc causar hepatite* rcaydes de hiper 
sensibilidadc, toxicidade hemaloibgica ocasional, sin drome grip.il, 
dor abdominal, imufid&ftda renal aguda e liombodlopenia. A n 
fampma podc an men tar a taxa mcUbnlica de contraLTptrvm orais 
por meio da atrvayao do sistema enzimatico P430 hepitico; ass mi, 
uma forma altemativa de contraecpyio podc ser necessiria apdi o 
parto nesas paeierttes enquanio estio tomando nfampicina. 

B. Manejo obst£trico 

O manejo obstflrico anteparto rotinelro Indui repouso e nutri- 
yio adequadot, apoio familiar, correytio da anemia se presente 
e con suit as de acompanhameftto regulares, O contain neonatal 
i mediate e permiiuio se a mie liver recebidn tratamentn para 
doenya in ativa t w nio hoover evldtficla de realivayAn. Nas 
padentrs com duenna inativa nas quais a INH proiUMita nao 
foi administrada ou naquelas com doenya ativa nas quais o tra 
tamenlo adequado foi admi nisi rad o, o contato neonatal initial 
podc ser permitkio, conunto que a mkc seta oonfiivd no pms 
seguimento duL 1 era pi a. Uma mac com doenya ativa deve rcccbcr 
pelu menus 3 semanas de traumento antes de enirar cm contato 
com seu beb£, e a beb£ deve umfaem reeeber INH profilaiica. 


Nio eiistem contraindicayocs abs-olutas k amamentayao, 
uma vez que a mae nan se)a infeccinsa. fnihora firmacos antitu 
bcrculose sejam ericontrados no leitc malemcy is concent rayfles 
sao baixas c a rlsco de toxicidadc no beb£ e comiderado minimo. 
Contudo, cada caso deve ser julgado individualmente. Em geral, 
a am a men Lay in nio e contramdicada enquanio a mle esti to 
mando medicayoes contra a tuberculose, 

A imunizayio do rccem nascido com vacina BCG (Bacilo 
l Calmette Guerin) pcrmanece controversa, Sen uso imediato de 
INH como profilaxia £ impmvivd ou se a mae liver doenya re 
slslcnle a INH, a vacina BCG para o bcW deve scr con si derad a. 

Prognostico 

Se a geslantc lor adequadaincnte tratada com quimuMcrapia an 
titubcreuloie para a doenya ativa. a tuberculose gcraimenlc nao 
Lem deito notivo, scu durante o curso da gravidcz e no puerpirio 
ou sobre o fela A gestante tern o mesmo prognostico que a nao 
gestante A tuberculose nio £ uma razin para a recomendayio 
do aborto terapeutico, como foi algumas vezes o caso antes do 
advc nto do tratamento eletivo. 

Bqggcrsi KA P Myers ( r .H t Hsmillon CD, Anicp^rtmn m postpartum 
isunii/id treat mrnt of lalenle lubertuk^is in lest ion f>f»*(cl dyne- 
col 2000^6 (5 Pr 1):757 762. PM1D: 1LG423U. 

Mdaithy \ P, Rowlands S, Uiles M. lubcrculcmi in pregnancy; t ase 
studies and a review of Australia's screening process. Ausf NZ / 
Ohstet Gynttoi Z006;46:451 '455 PMJD: 16^55161. 




Disturbios dos rins e do 
trato urinario na gravidez 

Nathan 5. Fox, MO 
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E J ara uma descn^ao da Eun^ao normal dos rins c do trato urini 
no durante a gravidez, vvr o Capitulo 6, Gravidez Normal 


INFICCAO DO TRATO URINARIO 


Bacteriuria assintomatka 


FUNDAMENTOS DO OIAGN6STICO 


► Urotultura demonslrando a presents de bact^rtss na urina, 
na au$£ntia de rintomas maternos de infecto do trato 
urinario 


Patogenese 

A bacterium a&sintomaticii c dcfmida pda present dc baclc- 
rui cm pmlitera^a© ativa no tram urinaria exceto a parte distal 
da uretra, em uma pariente sent quai&quer sintomas nbvtos. A 
incidenda i igual cm mulheres gravidas c nan gravidas c e, cm 
media, dc 2 a 10%. Entretanto, diversas altcra^dcs tisiolbgicas 
que ocorrem durante a gravidez predispbem a mulher k bade* 
rlurfa, mvluindn concent ratio aumenudi dr glico.se na urina e 
estate aumcnUda, devido an ctcito relax ante da progesterona, 
Os faiores de risen para o desen vdvrniemo de bacteriuna aasin 
lomanca indium baixo ulvd sodoecojiOmico, pandade, idadc, 
pritki sexual e awidi^Aes clinical* como diabetes e tra^o fald- 
formc. Escherichia coli constitui o microrganismo agressor mais 
comum obaervado na bacteriuria as&imomitica (aprusimada 
mente 80% doc l .usos). O grupo KUbstelia-Enterobacter-Serratifi, 
O StuphykHiKOii aurtuh Enttmocau, StrepUKiHius do grupn B 
e PreUeui sao re&pons^veis pdo* caso» rest antes, 

A principal prcncupa^ao com a bideriurii assintcmiatica 
durante a gravide/ c sua associa^Eo a um risco aumeutado de 
compliances lanlo mater nas quanto tela is (wr adiante). 


PfevenfAo 

Certos disturbios dinicos subjacenles podem predtspoe uma 
mulher a bacteriuria assmtomitica durante a gravidez. A bac 
teriuria assintomatka e duas veiea mall comum nas gestantes 
com tra^o falciform? e tr£s vezes mils frequenteem gestantes 
com diabetes ou transplant? renal do que na* mulheres gr£ 
vidas normais. Par conscguintc, aconsdha sc a ifdiu^lo de 
cultures de urina de rotina mensalmente para essas mulheres 
gravidas. 


Achados dinicos 

O diagnoslLco de bacteriuria a&smtomatica bascia se no isola- 
mento dos microrgamsmcrc, com com age m de coKAnia* super lo¬ 
res a tO* mu rorganismos por mililitro de urina em uma amo&tra 
obtida com teen k a ass^ptica cm uma mulher que nAo apresenta 
sintomas de iniec^ao do trato urinario. Para a obten^io de uma 
amostra com tunica ntlptka, a paciente deve ver orientada a 
limpar a reguto vulvar da frertte para tras para cviiar a contain I- 
na^ioda aiivostra de urina. 


Complicates 

G principal risco da hacteriuria ass intom idea consist* no de 
senvoh imento dr piclonefrite. fm virtude da dilatafiu anaiA- 
mica do sistema renal durante a gravidez, ocorrc aumento da 
estase da urina no trato urinario da gestante, com risco muitn 
major de desenvolver infec^&o manifest a devido k bacterium. 
Em virtude desse risco, a mainriadas autnridadcs Ptcomenda o 
rastreamento de todas as mulheres gravidas para bacteriuria, e, 
diferentememe das mulheres nan gravidas, a gestmnte que apre 
senta bactenuna deve scr tratada imedlat ament e Se a bacte¬ 
rium assnuomatica itio for Irauda durante a gravidez, at^ 40 , 'i. 
das pacicnies irlo desenvolver sintomas de infecfio do trato 
urinario (ITU), representando um aumento signihcativo cm 
reU^io ao nsco quase m sign i he ante observado em mulheres 
nso grividas, Cerca de 25 a 30% das mulheres irio desenvolver 
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piclonefrite aguda- Com a traUmento. a taxa cai para me nos 
de 10%, A bacterium uslntomitica tern sido uiodida a parte 
prematura perda fetal e pr£ eclampsia, O tratamento da bacte 
riuria assintornatica tem sido assoc i ado, cm grandcs rrvisfes, 
a uma redu^ao do risco dc parto prematuro e rectin nascxdos 
com baixo peso ao nascer. Por oulro lado, cerca de 2% das mu 
I he res gravidas com urocullura negative destrivolvem cistile 
sintocnitica e pielocidritc. 


Cistite aguda 


FUNDAMENTOS DO DIAGNtiSTICO 


► Urocullura demonstrando a presence de bacteria* na 
urina de uma paciente smtomAtica para infec;3o do trato 
urindfic 


► Tratamento 

Deve-sc coletar uma amostra dc urina do jato medio para cul 
tura na primetra con&ulu pre natal c repetida posteriorniente na 
gravide/, Em cadi consult? pre natal. devest efetuar urn teste 
com diptthk $e houver protein aria, t preciso reali/ar um exame 
de urina, cultura ou ambos. A gestante com tra^o fakifociue 
dove cfetuar cultural dc urina e testes de sensxbilidade a eada 
quatro semanav, A US Preventive Health Task Force dedarou 
que uma unit# imxultura obtid.i com 12 a 16 Kittano de ges- 
ta^ao tern uma sensibilidade dc 80%, De modo altonabvo, os 
testes regulars com dipstick para esterase leucocitaria e nitntos 
tem um valor preditlvo negativo dr mais de 95% e uma sensibi- 
lidade de 50 ■«%* 

As gestames devem scr incentrvmdas a manter uma tngcstao 
adequada de liquidos e a uiinar com frcqufncia, 

A escolha initial do antibiotico deve ser empirica. Como o 
patogeno agressor mais comum i E coti t uma escolha ra/oavd 
consists em uma sulfonamida, nitrofurantoina ou cefalosporuuL 
I sses antibibticos devem ser seguros para a mie e para o feta, 
com efcilos colalenis minirnos Um cido de 5 a 14 dias com um 
desses firmacos ira trradicar efetivamente a bacte riuna a&sin- 
inmirira cm cerca de 65% das gestantes, Deve se repetir a uro 
culture denlro de I a 2 semanas apbs o initio do tratamento. 
Ocorrem int'ec^6es recorrentes em cerca de 30% das paciemes 
tratadas uma unica vcz c cm aproximadamentc 15% das que 
forum l rata Jus duas vezes e/ou nio respond eram ao tratamento 
initial, 

A nitrofurantoina (catcgoria B da US Food and Drug Ad mi 
nistration [FDA]) deve ser evitada em mies com dehetentia de 
gficrat6-fosfatase. Al£m dissOi as sulfas (categoria B da FDA) 
frequentemente sia evil ad as no final da gravities dev id o ao au 
memo teorico na probubilidade de hiperbilirrubinemk neonatal. 
As tetraciclinas (catcgoria D da FDA) estao contraindicadas du 
rante a gravidez, lievido a Colorado dos dentes das crunks ex 
postal, A trimetopdma (catcgoria C da FDA) £ um antagonist? 
do acido tolico; por essa razao, o suliametoxa/ol trimetoprima e 
geralmcnlc evitado durante a organog£nete, entrcUntu. pode ser 
usado quando as alternatives sio limitadas. 

A tcrapia supressora psKie ser aprupriada para mulheres conn 
bactcruina que per&istc depois dc dois ou mats ctclos de trala 
memo. Em gerai utiiua-se a nitrofurantoina (50 a too mg por 
via oral ao deitar) durante a gravideat. 


Smaiil F. Vazquez Jt: Amibiotic* tor asymptomatic bacterium in 
pregnancy Cwhrane Database Syst fto 2007;CDO(KM90 PM I D 

aumz. 


Patogcnesc 

A cistite aguda £ incomum durante a gravidcz (cerca de 1% dos 
casos). As bactlrlas que causam cistite aguda sio semelhantes 
4quetas da bactrriuria assintomiUca. 

► At ha dos clfnicos 

Clinicamente, a paciente apresenta sintomas de poiatiuria, ur- 
gencia. disiiria e desconforto suprapubico. Com frequencia. a 
urina i turva e ftiida, c deve se efetuir uma cultura para con 
firmar o dlagndKtico e identifier a sensibilidade a antihiiVticos. 
Uma contagrm de cdtVntas de 10 ou mais confirma a present 
de cistite em uma paciente sin tom a tic a, 

► Tratamento 

O tratamento da cistite e igual ao da bactcruina assintomatica. A 
urocuhura deve ser repelida dentro de 1 a 2 semanas ap6* o inf- 
cio do t rat a memo, Como no cuo da bacterUiria assintomitka, a 
terapia supressora pode ser apropnada para mu I he res com IIU 
que peravte depoiv de dais ou mais ados de tratamento. Em 
geral, ulili/a-se a nitrofurantoina (50 a 100 mg por via oral ao 
deitar) durante a gravide*. 

Pielonefrite aguda 


FUNDAMENT0S DO DIAGN6STIC0 


Present do bacteria* na uroculturai 

Smtomas maternos de dor no f lane a e/ou sinais sist^mteos 
de febre, calafrios, nausea e vbnmtos 


Patogenese 

A piclonefnte aguda ocorre cm 1 a 2% de todas as gestures (ha 
hituaJmente, mas nem sempre, em rnulherrs com hi Gloria pre- 
gressa de bacteriuria assintomitica) e esti asMxiada a um ruco 
Unto para a mae quanto para o teto. Trata sc dc uma das cauias 
mais comuns dc hospitaliza^ao durante a gravidcz 

Certas aliera^6cs anatAmicas que ocorrem durante a gravi 
dez predispAcm as mulheres grividas k picloncfritc, incluindo 
aurncrUu da cstase da urina no trato unnano, devido ao rclaxa 
mento do musculo liso dos ureleres. 
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Prevenpo 

Orastreamemoeotratamentodabacterium ivsintomitkacons- 
tituem a mdhor forma dc prcvcn^ao para a ptcloncfntc aguda. 

I Achados clinkos 

As itiiniftfta^des dlnlcas da pidonefrite aguda convistem cm 
febre, calafrios intdlsos, hipersensibilidade do inguio costover 
lebraE dor no flanco, nausea e vdmilos* cdaleia, aumento da po 
ladurta urinaria e disiina, As patient** quas* sempre apresentam 
piiiria no exanie de urina. O txarnc de urina revela bacterium 
significaltYa com piuria e dlindros leucodtirios no sedimento 
Ulinirio Uma cunlugcm de 1 a 2 bat ten as por campo de grande 
aumento cm uma amostra de urina tuo cenirifugada ou mats 
dc 20 baetdus no sedimento dr uma amostra centrifiagada dc 
urina coletada por tttclcrttmo da bexiga ajuda a esta be lever o 
diagnostic*) a bcira do Icito. A ausdids dc piuna deve lev an tar a 
su&peita de outra doen^a Por esse motivo, uma amostra de urina 
deve «cr obtida e enviada para cultura antes da admin rilrj s io de 
qualquer antibiotics a fun de idcntifkar corrctamcnic o nucror* 
gams mo etiologico e estabelecer a sensibtlidade a antibiotic os. 
Al£ni di.v*o a podem se efetuar hemocullurav. viato que sao po¬ 
sitives cm 10 a 20% dos cisoi* cm bora n£o sc saiba ao certo sc o 
tr aumento deve ser diferente para mulhcres com bcmocuituras 
posit tvas, visto que os result ados tendem a ser iguais 

I Diagndstico diferencial 

1'ira a paciente que apresenta dor lombar ou no Jknco* o diag 
nostico diferencial deve mduir apendicite, dor mutculoeique- 
Ifrka, costocondril* e corioamnionite O exame e a uroculbxra 
podem afudar a difercncuir esses disturbios. 

► Complicates 

As complicates mitcrnas tnriucm febre, cndotoxemia bac- 
temna. cheque endotAxico, insuficknda renal, anemia, leu 
cocitose, trombodtopenia e rtlvds elevados de produto* de 
degrada^io da lihrina. Os fatores de risco para doen\a recur - 
rente ou grave induem historia de piekinefrite, malforma^io do 
trato uriuano ou calculus urinirios. A anemia materna pode ser 
causada pur supressao da ineduia ussca, dcstrui^au aumemada 
dos critnkitos ou diminukio na produ^ao dc erilrocitus. A dls- 
lun^au pulmunar tern stdo desert la em assoda^io a pidonefrite 
aguda- Os sinais c os sintomas podem variar de mlnimos (losse 
discrete e infdtrado pulmonar lev*) a graves (tfadrame de an- 
gustia respiratory do adulto exigmdo tratamento intensivo). 

As eiimplicasoes obstetricas inciuem trabatho de pario pre- 
maturo e prematurtdade. mode fetal e restrain do cmdmerUo 
intrauterino. 

I Tratamento 

As gestantes com pielondnte devem ser micialmentc avilk 
das no hospital Os antibidticos devem ser adminUtrados por 
via parenteral apes a obteiKio de amostra para urocultura. e a 
hipovolcmia deve ser corrigida. Fodt^i* utilizar paracetamol 
como anttpircliccj, quandu indicado. Os sinais vitais, indumdu a 


frequ^ncia rtspiratdria e a entrada c saida dc liquidos.dcvcm ser 
rigoro^amente monitorados, A oximetna de pulso pode ser util 
Uma cefalosporina de primeira gera^ao fcategorla B da FDA} + 
como a cefaiolma, l g por via parenteral a cada ft horas. £ ha 
hitualmentc efetrva. hntretanto* devido a rcsist^ncia cresccnte 
aos antibidtkos. devem se considerar as sensib didades Jocais no 
motnenui dc csvolher o anlibidtjco iniciaL A cefiriaxona, 1 g por 
via parenteral a cada 24 horas. c frcqucntemcntc cfetiva para a 
maioria das Enttrobactenaceae ncssa situa^ao. Postcriormvnte. o 
tratamento^ orientadopela urocultura e testes de sensibilidadc. 
Quandu a paciente pctmanecc afebril por 4ft boras, o tratamento 
por via parenteral pode scr subsluuido pur am anlibi^tico oral 
efetivo, Hm geral t administra se urn dclo total de 14 dias de an- 
tibk>lica Conv^m ass malar que os firmacos com Liga^io multo 
aha as proteinas. como a ccftriaxona, podem ser inapropriiadns 
na vespera do parto, devido a possibilidade dc deslocamento da 
bilirrubina c kemicterui sobsequente, 

Se nio for observada nenhuma resposta dinica em 4ft a 
72 horas. um microrganismo nesistente pode ser iraiado pda adi - 
dko de um aminoglicosideo, como gentamicin a, 3 a 5 mg'kg por 
24 boras, em trt& doses frationadas. a cada 8 horas. A aus^nda 
de resposta pode h'i . i .s.ida por urolitlase ou anormalidadc es- 
trutural do trato urinino A ultrassunograha dos rins e do tratu 
unnano e habitualmcnte o proximo exame complemcntar se nao 
houver defcrv esc^ncia depthv de 4ft horas dc anUbkilicoterapia. 
O abscesso pcrirkfrivti que provoed tkir pcnistcnte e febre pode 
ser identiheado na uJtrasvunogral .L Lie c habitualmcnte tausado 
por obstru^an complkada par infec^ia Deve-se efetuar uma dre- 
nagem pcrculAnca do ahsotsso pennefrico (de prefer^ncia, com 
orkntavao por lomografia computadorirada ou uhrax»onografia) 
para tins diagnosticos e terapeutkos. aJem da administra^ao de 
amibiui Letteripia A pidograba intruvenoca ou a urograha com 
totnogtaha computadonzada van frequememcmc uieir se a au*4n- 
cia dc resposta pcm&Ur. Uma radiografia panorim tea prdiminar e 
uma radiogratia obtida 15 minutos apos a admmistra^ao dc meio 
dc contrastc mtravenoao sao frcqucntemcntc litcis. Em casos se- 
lecioiiados de infcc^o ou t>b vtruv^» pc listen lex, i necesxiria a 
realincfto de cisioscopia e pieiogimba retnbgrada. 

Embora muitas muJhercs que apresentam pidonefrite te 
nham ctmtra^Oes utehnai, das quase sempre i4o devidas k febre 
e consequent hipovolemia. Os tocolfticos devem ser usados 
com extrema cautela, visto que aumeniam de forma acentuada o 
riico dc angu&tia rcspiratoria. At contra^ocs desapareccm com a 
administra^ao dc Hquidos intravenosos (IV) e antibidtko&. 

A angiisiia respiiatdria eonstuui uma grave compljc^fto sisti- 
mica da pidonefrite. t causada por endotnxmaji bactenanas que 
aumeniam a permeabilidaide alveolar, com consequent* edema 
pulmonar. E mats comum em mulheres que apresentam taqui 
cardk, taquipneia, transfusao sanguinca. febre de 39„4°(L us<» dc 
tocoliticos c liquidos IV em excesso. As pacientes que apresenum 
smtomax respiratdrios devem ser tratadas de modo agresstvo e, 
com frequfncia, necevsitam de Interns^!® em uma unidade de 
tcrapia intensiva, devido ao possivd dcsenvolvimento de choque, 

Prog nostico 

Cunningham rclatou que, apos um episOdio dc pidonefrite^ 
ocorre bacteriuria recorrente em 28% das mulheres, com 
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Quadra 28-1 Esquema antibibtico para a pidonefrite 




Via de 


Anlibi^tico 

Dose 

administrate 

Frcqu^fKia 

Ampic ilma mars 

1-2 9 

IV 

A cada < 6 h 

gentamicma 

2 mg/kg; 

IV 

A oda 8 h 


cm icguid^ 

V n *g/ l 9 



Ampkilina/iulbattain 

39 

IV 

A tada 6 h 

Cetarolma 

1-2g 

IV 

A cada 6 8 h 

Ceftrwxona 

V2g 

IV qu IM 

A cada 24 h 

Veroohna 

39 

IV 

A cada 6 h 

Piperacilina 

M 

IV 

A cada 8 N 


!.W, intiamtistutaij iv r intidvenosa 

recidlva da pidonefrite cm 10% durante a mrsm* gmvidez. Um 
estudo mais ncente condutido por Wing e colaboradores iden 
tifkou que 5% das paoemes gravidas aprescntiiram urocultura 
positive apenas duas semanas apds complctarcm o tra tarn onto 
inicial para pielonctrite. No mesmo estudo, 6,3% tiveram tuJuira 
positive posteriormente no periodo anteparto, e 6,3% desenvol- 
veram pidonefrite rccoroentc, Por cue motive, a tcrapim supres 
sora com antibidticm, com nitrofuramoina, LOO mg per via oral 
an deitar,ou um esquema semdhame, i continuada durante mda 
a gravider e no puerpMa frcquentemenle durante seis semanas 
(Quadra 28 I). As cultures dc urina obtidas mensaimente para a 
identifica0o de ITU recorrenlc podem ter dicitncia scnridhante 
a lupreuio antibiotic a para padentrs alergicas eu que preferem 
nio to mar antihidtkos. 

As cultural period it as da urina ajudam a detect ar a ocorrfcn- 
cia de recidiva. A reddiva e definida Como uma inlec^io recor 
rente pda mesma esfkcie e cepa ctpecffica do microrgamsmo 
presente antes do tratamenlo; esses cases represeriUm uma 
falha do t rat amenta. A malaria das recidivas dcorre derttro de 
duas semanu ap6s a conduce do t rata me mo. A rein lectio e 
uma in lectio recorrente por uma cepa diferente de bacteria ap6s 
tratJmemo bem-sutedido da inkc^lo inicial, ocorrendo depois 
de ires semanas apos o termino do traumcnio. 

Hilt IE, Sheffield JS, Mdnti/e DL), VVendd GD Jr Acute pydonephntis 
in pregnancy. Okftei Gynecoi 2005,105:18-23 PM ID: 15625136. 

CALCU10S URINARIOS 


6STIC0 


► Sintomas maternos de obstru^do do Irate uiinAria quo podem 
mduif dor lombdf m no fiancct hematuria e/ou driuria 

► Evtd^ncias de cdkulos no trato unn^rto nos exames de ima- 
qem 


Patogenese 

A incidence de cilculos urina nos nao f alter ada pda gravidez, 
A incidincia ^ dc 0,03 a 035% das gesta^oes, e da aumenta i 
medida qui avan^a a idade gestational (a pen as 20% no pnmeiro 
trimestre), Os eikuios provocam ohstru^io, infec^io, dor e 
hematuria (presemes cm 75 a 95% das pacicntes, um tcr^o das 
quais jpresenta hematuria macrosctipica), Ha um aumento na 
mriddncia de mternavio hospi talar recorrente, trabalho dc parto 
e part ns premiums e nccrtsidade de Int erven ^io cinirgica. As 
causas dos eikuios urinirio* cm gest antes san as mesmas das 
mulheres nio gravidas: ITU cr6mca> hipcrtircoidismo c outm 
causas de hipercakiiina, gota (icido urico) e uropada obsirutiva 
A dstinuria e a oxaluria cong£nitas ou familiares constituem 
causas menus comuns. A maioria dos eikuios e compost a de 
ciJdo, habit ual me me fosfato de cilcio, 

O hidratireler iisiologicn da gravideic i mals praeminente 
do lado direito; entretanto, os cilculos ocorrem cm ambnv n> 
Jados com igual frequ£nci»- O hidroureter hsioldgico da gravi 
drz aumenta a prubabilidade dc dimina^o espontlnea do(s) 
t dlcuki(s) pda gc st a file 

Ac ha dos dinicos 

As pacienles podem apresentar uma variedade de sintoinas, 
incluindo edikaa reruis ou ureterais npieas. dor abdominal ou 
bmhdr vaga que pode irradiar para a virilha. tebn*. nausea e v6 
mitos. A paciente pode tomccer unu histdria de ITU recorrente 
ou hematuria. A present a de febre. bacteriuria e dor no llanco 
pode sugerir pkloodtito coexistcnte devido a uma obstru^fla Q 
diagndstico diterencial deve incluir outros disturbios abdomi¬ 
nals agudos nao rdacionados com a gravidez (p ex . apendicite, 
cdlica biharou doenva do trato biliar, toi\lodos anexos) e condi- 
t,des rdadonadas a gesta^ao (p. cx., descolamenlo prematuru da 
placenta, trabalho de parto prematura oorioamnionite). Quando 
a I'ebre .itrihuida a pidonefnte persiste por mais de 48 horas ipc^ 
o iiiido do tratamento com antibidlicos parentcrais, deve-ie 
avaiiar a presents de obstru^io devido a uroliiiase. Em geraK 
observe se a prtaen^a de hematuria, que varia de micnwcdpica a 
macroscdpica, embora nio seja patognom6nica da urolhiase O 
indice de suspeita precisa ser alto nas situa^Aes chnicas des* rius, 
cm pacientcs com cuJuira negative c suspeita de piclonetntc ou 
nos casew de hematuria persistente ou ITU reconente. 

Q diagnostics dinko i confirmado pda ullraiaonograia do 
trato unnario. Hm um estudo condurido por Butler c cnlabo 
radorei em 57 gestames que tiveram 73 inUrnafAct para ne 
fralitia&e slntotn^tlci no decorrer dc um penodo de 13 anoin 
os pesquivadores observaram eikuios cm 21 dr \5 (60%) nos 
exames de uJlrassonograiias das vias urin arias c em 4 dc 7 (57%d 
das radiograhas de abdome quando foram realixados como 
exame inicial. Por oulro Lado, a urolitiase foi detectada em 93% 
doi casos (n = 8) em que foi realixada uma pielograha intrave- 
nosa como examc complcmcntar iniciab Em casos selecionados, 
a urograha excretora mdui uma radiograha panorimica antes 
da administra^io do meiri de conlraste e outra imagem oblida 
20 minutos apos a iti^io do amtrastc. Esse exame expAe o felo 
a 03 rad. As indicators comims para a pielograjia intravenosa 
induem hematuria microscopica e ITU recorrente Deve sc 
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obter uim uiocultura csteril quando hi suspeita dc pielonefrite, 
Mdodos alternatives para a available* de calculus no train uh 
nirio durante a gravidez quando a ultressottogrifia nio i con’ 
clusiva induem urografia com ressonincia magnetic a (que nio 
envolvc uma exposi^ao do feto 4 radioterapia) e urograiia com 
tomografia eomputadonzada. 

Diagndstico diferencial 

O diagnostic® diferencial dt>s cikulos do trato urinirio inclui 
pidonefritr. apendicitt, corioamn ionite. eolrcistlte c colelitiasr. 
A combina^io de ciamc c urocultura c exames de lmagctn do 
abdome e da pelve podc dilereneiar esses diagnosticas. 

Complicates 

Uni recenie estudu retrospective de cooxies conduzido por 
Swartz e colaboradorev de nmJhcre* mtrmada\ para nefrolitb 
ase d uranic a gestae to. apfesentou um risen au merit ado de parto 
premature versus pacientcs sem cikuloi (razlo de chancel a jus 
tada - 1.8; Lntervalo de confian^a de 95%. 1.5 a 2J}. Esse achado 
tern implicates potent uis para o aeon selh amen to de grstantrs 
com cilculos rcnaJs que necessitam de interna^io hnspitaUr e 
possivd um) de biamarcadorcs (p, ex^ comprimcnto cervical ou 
teste de tibronectina fetal) para uma mclhor idcntifitatio das 
gecla^6es de nsco, Akm dku, pode levar ao tratamento ddi 
nitivo dns pequenos cilcubs issintomitioM eni mutheres em 
idade lertaL 


Tratamento 

O tr*iamtnto conxistt em interna^o hotpitalar* hJdrai*(4o 
adequada, cultura e Colorado de gram da urina, antibiotic® 
terapla a propria da. cojre<;io dos dcsequiHbrios detrohlicos 
e analgesia sistemica (p. ex., opioides). Podc se considers a 
analgesia epidural para paciemes com dor interne. A maio- 
ru dos cilculos (75 a 85%) i dim in ad a de forma espontlnea, 
devido, cm parte, au iraio urinariu nurmalirientc dilatado da 
gravidez. A pacicntc deve coxr a urina dc modo que o c4kulo 
possa ser analisadn. A intervenvao cirurgica, enmo a coloca 
<;ao de sfruf ureteral, extra^iocistoscdpica transurctral de cal- 
culu. drenagem pur nefroctomla ou cirurgia ahrrta, podc ser 
cfeiuida por um urologist*, quando indkada part dor relVa- 
Itiit, sepse, infcc^ao, ausencia dc reaposta a antibiotkoterapi* 
ou uropatii obstrutiva, A litoiripsia por on das de choque esti 
contraindicada durante a gravidez, embora tenha sido efetuada 
mad vert id amen te em seis gesta^oes. Mais recent entente. a utc- 
teroKopii e a Utotripiiicom User ^holmiumiYAli'' foi rcalizada 
com sucesto em oilo ge&tantes com 10 cakuSos sintomaticos e 
dois stewis ureterais inerustados, Ease aparelho libera energia 
em uma area localized a. podc ser ulili/ado coin ureieroicAplot 
flexiveis c mostra-se efetivo para cikulos de tod as as compel 
slides. Foi obtido um sucesso no procedimenlo em todos os 
casos excclo 1 (91%), sem nenhuma compliance obstetnea ou 
urolOgica. 


Kom AF., Kanda 5, Ltngcman IE. Matlagj UR. Kidney stones during 
pregnancy: An investigation mt<> stone composition. Urol Ret 
2008;36:W L02. PMlt>r 1S470509 

Swartz MA h Lfdon Rodirlk MT, Simon II. Wright JU Porter MP 
Admission for ncphrolithiisw in pregnancy and nsk ot adverse 
birth outcomes, Obnef Gynetol 2007,109:1099-1104, PM ID; 
174705K9 

Trkhman [M. Acute renal colic from ureienl cakuliiL N £nyf / Mtd 
20M;35O5fe*M-693. PM ID 14960744, 


INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 


N0AMENT0S 00 DIAGN6sTIC0 


► A msufici^ncia renal aguda £ definida como uma subita 
redu;ao da fun^So renal e da taxa de filtrag^o glomerular. 

► As causas mats comuns de insufici&ncia fenal aguda du 
rant? a giavidez consistent em pr^ecldmpsia grave e des- 
colamento premature da placenta. 


Patogenese 

A imufici£ncia renal aguda c defmidj como um &ubilo com 
pminefimentn da fun^ao renal, que leva a reten<^U> de produtos 
de degradeao (p. ex,, ureia) e a um de^equilibrio hidreletrolk 
tko. Ocorre nranente na gravidez, por^m e»li as»odada a uma 
devada taxa de mortalidade, por esse motive, deve ser evilada 
quando possivd e tratada de modo agrecslvo, A maioria dos 
casos durante a gravidez resulti de hipovolemia aguda asso- 
ciada a hemorragia obstetrka (.placenta previa, dcscolamcnto 
premaluro da placenta ou hemorragia puerperal)! pre eclampsia 
ou sepse. 

Do ponto de vista cUnico, a Insuficltocia renal aguda i um 
disturbio em que os tins beam temporarkmentc incapozes de 
realirar am funises excretnra e reguladora. Os mvets cangui 
neos de ureia e a concentrate serica de creatinina estao ele- 
vadns Sem miervencao imcdiata, a conditio podc revultar eni 
abortunento, baixo peso ao nasccr, trabalho de parto prematuro 
e natimorlcx Eode ser necessina a reallza^lo de dialise. Embora 
possam CKorrer contra^des prematuns induzidas pda hipoten- 
sao durante a dial be, foram re I at ados numerosos desfechosbem- 
sucedidos da gestat 0 ^pds dtalise durante a grav idez. Nerses 
casos, a Instifici^ncla renal £ mais frequent*mente causa4a por 
doe 09 a renal Intiinacca. 

A semdhant das paciemes nao gravidas, a insufid4nda 
renal aguda podc ser dasiibcada em pr^ renal, renal ou pos re 
nal. Uma formula classic* para delerminar a causa da infllficUfll 
da renal i a excre^ao fracional de sAdio (FENa), que consiste em 
(sodiiO unnano/ soebo plasmatico) dividido por (creatimna un 
naria/creatinina pbimltki). Pode ser Lambcm express* como 
(sodu> urmirio k crealmma ptasmitica] dividido por (creatinina 
urinaria x sodio plasmitico). Com ambos os cikulos. a cxcre 
vao fracional de sddio reticle a quantidade de sodio cxcretada 
rin compara^io com a creatinina Se os tubulos renais ettiverem 
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fun cion antes (p. ex., como na insufidlndi pf£ renal), a cxcre^ao 
de sbdio deve ser inferior a da creatinina, vtsio que os rins tern 
urn trabalho adidonaJ para manter o sodia Se os tububs nan es 
tlvcrcm ftmtionantes (p, cx. p na prcscn^a dc causa renal, necrose 
tubular aguda), os nns sao meapazes de reabsorver o sodia e o 
sad30 fracional exeretado estara dev ado. lsso tambdm pode ser 
medido com ns nivdf urinlrios de cod in. 

No tipo pr£ renal, a msuhcicncu rend aguda ocorre cm con 
sequ£nda de hipoperfusio renal causa da per hipovolemia ma 
terna (p r ex,, hemorragja* hlptrCmcse gravidka, desidrata^in, 
deicoiameiHo prematuro da placenta, septicemia), ndVofoxifias 
cireuJantes (p. ex, ammoglico&ideos). estenose abrtica ou da ar 
t^rit rend ou estreitamento da arteriola renal (devido a sepse, a 
u st i dc anli m llama lor ms nao csteroides [AINEs] t certos conn* 
tes), tnmfuslo dc sangue incompativd, pre edimpsta edamp 
sia, coaguk^ao intravascular dissemiiuda c hipoxemia (p cx., 
doenva pulmonar erdmea e iiuufkitnria cardiaca). Na Insufidr 
fncia pr^-renal, a pacirnlc a presen la hipovolemia, com aumento 
do pul so c red u yao da pressio arterial Os exames lahoratoriab 
rev clam u ma razao enire nilrog£nio urfieo sanguineo (BUN) e 
crealinma senca acirna de 2d KENa ab.iixo dc I, Mid in urirkrio 
abaixo de 20 mEq/L (frequenternente menos de 10) c exame de 
urina com urina concent rada. poucos dementos no sedimento e 
almdros hialinos positivos. 

As esum re nab podein ser dn ididas em quatro grupos: glo¬ 
merular es, tu hula res intcrstkUit e vase u lares. Em todosotgnj- 
pos, a 1 ENa c acima de L. As causas glomerulures podem inchlir 
lupus rritematoso iist^mko (LES), glomerulonctrite p6s infec- 
< - si l m glomerulonefrite niembrMiH>|>mLileraliva Nos t ,isos 
preccdcntcs, sio observados baixos nivcis de complement. Na 
present* dc nivtia normals dc complements as causas glome 
rulares podem consist ir em nefropatia por imunoglobulina A, 
ilndromr de Goodpasture ou glomerulonefrite rapidamcnlc 
progressiva Em todu as causas glomerulares, o exame de urina 
revela cilmdros hematicos, hemicias d i* mortice* e proteina. 

Quando a iniufidtocii renal results de comprometlmento 
tubular, e denominada necrose tubular aguda. Bode ser autida 
por agressao isqucmica, choquc e cirurgi*. Pode scr tambem 
provocada por toxin as. tanto endngenas (magnesm, treat inina 
fosfoqmnase) quanto exdgenas (flrmacos, coran tes, aminogli 
costdeoi). () exame flsico dessas pacicntes i normal O exame 
de urina tambem pode ser normal cm pode apresentar ciltndros 
pigmentados matrons* O nfvel urmiriu de sddio $ superior 
a 25 mEq/l (trequentemente acima de 60). Neste caso tambem, 
a M Nk £ superior a 1. 

A uuufttknck renal devido ao comprometimento do intersti 
cm p*xle ser causada por A1NI e alergu (frequentememe is pern 
cilinas e cefalosporinas). Verifica sc a presen^a de eosindfilos no 
sanguc c na unna. As pacientes apresentam febre e emp^io cuti 
nea. Se a imuficiitncia renal tor causada por vasculite, pode se ob 
serv ar urn sedimento urinarm 1 telescopado" em que as hemicias, 
os leucddtns, OS corpdscukh de gorduras o\ r ais c todos os tipos de 
citindros sao observados cm quantidades fLlativamentc iguais* 

O tipo p6s renal e causado por obstru^io unndna devido 
a present de cilculo ureteral tumor retro^ritoneiil ou outran 
duennas, A obstru^o ureteral bilateraJ devido a pdi hid rim 
nio i rara. A rario entne BUN e crcatinina e habilualmenlc dc 
cerca de 10. 


Proven (fo 

Nj pratica obstUlrica,a meta deveconsistir na preven^ioda insu 
iicicncia renal aguda, com rcposi^an apropnada dc volume para 
manter urn debito urinirio adequado. O maoejo apmpriado das 
condi^oes ohslUlricas de alto risen (p. ex,* pri-edimpfiia ecUmp 
sia, dcscoJamcnto prematuro da placenta, corioamnionite), a 
dispombilidade imediata dc sangue e esitar o uso de antibibticos 
nefrolrtxicos constituem medidas importantes. 

Ac had os dinicos 

A insuliciencia renal aguda c detinida cornu um debito urina 
rio de menus 400 mL em 24 boras (ou menos de 0.5 ml/kgfh) 
ou um aumento da creatinina s^rica (pelo menos US vezes). Os 
nivcb de urda Eumbem estio au men lados. 

A evolu^io dinica tem sido dn idida em lasc oligurica* fast 
diurdica e fase de recupera^io, Na fast oligurica, o debito uri 
nirio cal para menos de 30 mL/h, aim acumulo de urcia e po- 
tiisio* A pacicnte descnvolve acidosc com clevai^ao dos ions 
hidrogemo e perdu de bicarbonato. Na fase diurdica, sao eh mi 
nados grandee volumes de unnadiluida.com perda de eletmli- 
los. devido k aus^ncia de fun^ao dos tubulos renais* A medida 
que a fun^ao tubular retorna ao normal na last de rccupera^ao, 
o volumeeacomposs^ao da urrna se normali/am, As manifest* 
<;6es dinlcas e as c«mplicat;6es con si stem em anorexia, nausea, 
vftmitoflft letargia* arritmia cardiac* (secundaria ao disturbio 
eletrolitico), anemia, mfec^ao renal ou cxtrancxiaL tromboci 
lopenLa, acidose metabdlica e desequillbrio eletrolitico (hiper- 
calemia, hiponatrerma, hipermagnesemia, hiperfosfalemia e 
hipocikemJi). 

Complicates 

Scm intervcn s io imediau, a.v complicacies obstetrkas induem 
interrupcao da fravidez + baixo peM> au nascer, trabalhi> dc parto 
prematuro c natimorto, 

Tratamento 

Os tratameutos espedfitos induem m M'guintcs 

A* Tratamento de emerg^ncia 

As cauaas suhjacentes de insulicifncia renal aguda (p. ex., che¬ 
que hemorragico) podem exigir tratamento de cmergcncia para 
a corre^io do disturbio subpcenle, 

B, Medidas cirtirgkas 

As medidas cirurgicas incluem a determina^&o e a corre^k) de 
qualquer uropatia obstrutiva ou sepse devido a inlc^Ao orvular 
prccoce* Esses probkmas devem ser tratados drurgicamente de 
modo a propria do. Se a uropaiia obstrutiva for estabdecida como 
causa, indica sc a colde um tteni ureteral ou a realiza^^o 
de nefrostomia. A infec^io ovular prccoce pode scr removida 
por dilaiavao c curetagem. A hipovolemia causada por hemor 
ragia interna ou sangramento uterine pode exigir laparotomia 
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para 1 1 pad ura dc qualquer vaso sanguineo hcmorragico on hUte 
rectomia para iratamemo definitive* do sangramento merino. 


As pacicntes que foram t rata das com infusao de plasma, com 
ou sem plasmafercse, em uma s^ne tiveram uma melhora da 
sobrevida. 


C Medidas de r&tina 

Enlre as medidas de rotina, dcstata->e a oblcn^Jo de urn equilb 
brio hidrdetrolitko. O aporte de liquido podc ser calculado com 
base no debitu urindnu, na perda de liquid os dc outras fontes 
(p. ex,, diarreia. vfimitai) t em perdas Intent Jvels de cerca de 
500 ml/dia (pode ser ncccttirio efetuar uma corre^io *e houver 
fehrt), O aporte e a extre^ao devem ser cuidadosamente ano 
tados. A paciente deve ser pesjdu diariamente e deve man ter 
um peso consume ou perder peso lentamenle (250 g/dia se a 
temperatura ambientc for de 22 a 23<T A hipercalemia repre- 
senta um problems significative^ que pode ser control* Jo pda 
-illinimstra^ao de ghcose e insulina. A ahmenta^ao deve ser rica 
em calorias e carboidratos e com baixo tear de proteinas e eletrd 
litas. Fodc-sc administmr uma alimenta^ao parenteral sc houver 
nausea e vomitos. Ds antibioticos profUaticos nio devem ser usa 
dos* por£m as infec^des recon heckles podem ser traUdas com 
antibioticos sem efeiUix l6xicos renais. Quail do possJvri, deve-se 
evitar o uso de cat etc res vnicais de demon. 


D* Didlise 

A dial is e esti indicada se os niveis sericos de potissio aumenta 
rem para 7 mEq/L on mais, se os iiiveis scrims de scklio forem 
de 130 mEq/L ou menus, sc o nivel serkn de bicarbonate for de 
) 3 mEq/L on mcnos, os mveis dc BUN torem atuna dc 120 mg/dL, 
ou sc houver inert memos diaries de 30 mg/dL em pacicntes com 
sepsc, e houver venenos ou toxinas passive is de diilise. Sio apli 
cados diferentrs criterins para a EnsuikUoda renal no periodo 
anleparto com manuten^io da gravidez, Nesses casoi, a dialise c 
instituida mats cedo no proceno cm considerable! ao bem estar 
fetal. Em bora chterios espcuficos nlo tenham sido firmemente 
eatabdecidos, um criterio cornu mente usido consiste cm nivcis 
dc BUN de 60 mg/dL. 

I, Ctroinstdncias especiais: purpura 
trombocitopenica trombotka e sindrome 
hemoliticouremka 

A purpura trombocitop^nica trombotica e a sindrome hemo* 
Ullcourtmica (P IT SHU) caracterizam se pc !j iisocU(^) 
inexplkada de trombocitopenla e anemia microangiopltlca, 
Pode ocorrer insuficifnria renal causada per mkroangiopatia 
from bulk a. Tradkionalmente, considera se a present de PTT 
quart do as anormalidades neurotonic as sao predominant e a 
insuficitncia renal aguda £ minima ou inrxistrnte. enquanto se 
considera o diagn6stioo dc SHU quando a insuficknda renal 
aguda e predominaiUc e as ana rm alidades neurologic as sao mi 
nimas ou inexistentes. A insufickncta renal pode ocorrer na PTT 
ou na SHU assooadas k gravid ex, cm bora seja mais prevakmc 
entre pidentes tom SHU. O tnUmetlUi ideal da PTT SHU que 
se desenvolve em associa^uo a gravidez mdui a parto, visto que a 
distin^io da prt ; eclampsia pode nio ser pocafvel, poreni e igual, 
nos deinais aspecios, iquela de padentes que nlo eslio gravidas. 


Schrier RW, Wang W F , Po<»k H. Mitri A, Acute renal failure: Definitions- 
diagnosis, pathogenesis, arid therapy. / Gin /mot 2{XM;1 N:5-1 A, 
PM ID: 152S2MM 

Sclcuk NY. Ddihas AK ( eimkaya R, Tonbul HZ, San A. Outcome 
of pregnancies with HELLP syndrome complicated by acute 
renal failure (19»9 1999). Rtn lad 2000.22J19 327, >MID; 
10843242. 


D0ENCA RENAL CR0NICA 


FUNDAMENT0S DO DIAGN6STIC0 


► A dnenta renal crdnica e defintda por lesdo renal persiv- 
lente com compfometimenlo da fun0o renal, 

► 0 prognbstico para o desfedio da gravidez depends do 
grau de comprometimento renal. 


Patogenese 

A doetKa renal crfmica* out rota considcrada enmo eontraindi- 
cacio absolute para a gravidez, £, hoje, encontrada com muito 
mais frcqu^ncia> visto que n progn^stico tomou se muito mats 
fitvorivd nes-ses ultimo* 30 aimv Hajc, o melhor indicador prng- 
nostico £ o grau de doern^a renal (levc, moderada ou grave) prt 
sente antes da gravidez. 

Para a doen^a leve (creatinina abaixo dc 1„5 mg/dL), a main 
na das mulheres nio tern nenhum problems, e a gesia^io pro 
gride ion quulquer ditkuldade. Ns presents de doen^a penal 
modcrada (creatinina 1,5 a 3 mg/dE), o desfecho para o feto e 
habitualmente *atkfat6rk> (superior a 90%}* porem a estado ma* 
ter no frequentemente deter iora (cm ate 40% dessas mulhcres), 
Em caso de doen^a grave (creatinina acima dc 3 mg/dL), as mu 
there* sau habitual mente inferteis. e, caso venham a engravidar, 
a desfecho tanto para o feto quanto para a paciente e p^ssimo. 

As ahen^tes hsiologicas normaia observadas durante a gra 
videz sio diferentes em mulheres com doen^i renal crdnica. A 
taxa de filtra^4o glomerular aumenta, porem coni frequ^nda 
apenas naqueks cum doen^a leve. Em geral, a proteinuria au- 
menta mais de duas vezes em muthercs com docn^a renal sub 
}acente, E interessante assinalar, entretanto, que ate mesmo a 
protemurla na faixa nefrdtica n&a £ considerada em si prejudicial 
para a paciente ou para o feto, 

Apesar de todas as generalize(6es precedenies. £ dificil aeon 
selhar uma mulher baseando se tao somente nos niveis sericos 
de creatinina. Issu se deve ao fato que as doen^as renais especitl- 
Cas tctidem a se comporlar diferentemente umas das outras. For 
comcgulnte, e importante conhecer o disturbio subjacente da 
paciente antes de trati La durante a gravidez. Alem disco, a pre- 
sen^a de hiperlensJo antes da concept Jo, independentemente 
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Quadro 28-2 Estiqios da doen^a renal cr&nka 

litigio 

Oetcrgjo 

TFG 

{.ml/mtn/1 r n up) 

1 

Lesao rend com If6 normal ou elevada 

2 90 

2 

leOo renal com redutAo leve da TFG 

GO-49 

3 

fledutSo moderada da TFO 

30-59 

4 

Aedutao pronunciada da TFG 

15-29 

S 

Insufkftnoa renal 

< 15 ou ddlrw 


IFG, iaxa de filtra^aa glomerular. 

(Da National Kidney Foundation K/QQQi clinical practice guidelines for 
chfornc kidney disease. Evaluation, class ihcahon and stratification. Am / 
Kidney Ots 20Q2;39(Suppl 1>S1-S266 ) 


da funyAo renal e dos nfveis s^ricos de creaUnlm d^i padente, 
aumcnta u nsco tanlo para a mac quanto para o fcto. Entrctanlo, 
pode se fazer uma generalizayio segundn a qual as mulheres 
com docny* renal crAntea correm rteco aameniado de desen* 
solver hipertemio gcstadonal t prfedimpsi*. Porconscgumte* 
todas as mulheres devem ser observadis cmdadosamente a pro 
cur a dcssas doenyas. 

Comem ressaltar que os dados sobre a docnya renal crAnica e 
a gravidez basciam se„ cm sua maioria, cm dados retrospect! vos 
e de observaylo apenas. 

Achados clmicos 

O estadiamenio da doenya renal cronica pode ter efetuado com 
base na taxa de filtrayio glomerular da pacienie (Quadro 2 H 21 
As mulheres com doenya renal cron tea tambem podem apeesen- 
tar a I gum grau de elevaydo dos niveis sericos de creaumna, 

► Complicates 

A doenya renal cromca esfca assoc tada a urn risco aumentado de 
viriav complicates obstetrical, indumdo pre-eclAmpsia, pre- 
maturidade, rctlri^lo do crcscimcnto intrauterine) e perda da 
gravidez. O risco dessu complicayocs aumcnta com os mvcis 
sericos crescents de creatinina da mae 

► Tratamento 

Se poitivel, as diretrizes gerais para o tratamento de pacientes 
com doenya renal crAnica comeyam com aconsdhamento antes 
da concepyaoy, A gravidez dm ser dcsencorajada para pa dentes 
com nivel senen de creatinina atima de 1,5 (alguns proftasic 
nais eievam esse valor para at£ 2,& sublet udo se a paciente for 
nnrmotema), on, pelo me nos, a pacienie deve estar total mente 
cicnlc de que a gravidez pode ter um pcssimo desfeebo para a 
felo e para eta propria. Com cfeilo, cerca de 40% das mulheres 
com esse nivel de doenya renal crAnica podem softer um de 
dink) irrevemvd da taxa de fiUrayAo glomerular, que i maior 
do que o previsto com base na evolu^io previa da pacicntc. As 
pacientes com doenya mais do que minima devem ser iratadas 


concomitamememe por um especial ista cm medic ma male mo 
-fetal e por um nefrologista ou internist a Tamil iarizado com o 
tratamento das doenya* renais, A pressio arterial deve ser ri 
goroounente contmtada, O* valores laboeatoriais hasai* devem 
induir njveis sene os de creatinina, eletmlitos, albumina e coles 
teroUtriglicerideos (para pacientes nefriticas), e alguns especia 
ILsks acrcscentam prnvas tie funyan bepilka basais, acido urico 
e nivet de tactato desidrogenase para auxiliar no diagnostico sub 
sequente de pre eclampsia sobreposta, Alcm disso, deve se obter 
uma coleta de urina de 24 horas para pmtelnas e depuracin da 
creatinina. As pacientes devem ser acompanhada* rigorosi- 
mcnic c come^ar a monitoracio fetal nao urvasiva com ccrca de 
32 aemanas de gesta^o. G tratamento com acido aceiilsalicilico 
in lam if r cakio para a prevm^io da pre ecUmpsia devem ser 
considerados nesvas pacientes depois de 10 se nun as de geslayao, 

A. Glomerulonefrite 

A g to i tie ru Ho net rite a pud a c rara duianle a gravidez, com um a 
incident t*\ c&timada de um cm 40,000 gcsta^Acs. A conditio esta 
avMH iatta a um aumento das mortes perinatais. A cwluffto di- 
nka movtra-se variivd durante a gravidez e pode ser facilniente 
confundida com pr^ eclampsia, 1 m algumas pacientes, a glome 
ru lime trite regnde no micro da gesta^au, com normal da 
fun^Ao renal A hematdria microccdpica conn cillndroc hemitl- 
cos conalitul um achado cornum na glomenikxiefrite aguda- O 
tratamento assemelha se ao da padente nao gravida e consiste 
em cunt role da pre&sio arterial, prohlaxia da imufici£ncia car¬ 
diac! congestivi, administrate! de liquidns e eletr6litos e ,u oin 
pa nh amen to rigoroso. 

O destecho da gravidez na presen^a de glomerukmefrite cro 
nka depende do grau de com pro met i memo funcional dos rms, 
dos niveis de pcittlo arterial antes da concep^io e da histobgia 
exata da glomeruloncfrite. Kara pacientes com glomeruJonefrite 
aliva, o principal risco para a gravidez cormste cm pr^ eclimpsu 
sob repo sta. As condi i;6es associada^ a um desfecho fetal pessimo 
induem hipertrnsao preexisiente* proteinuria grave durante o 
primeiro trimetitre, hialims<se foed e segmemar primiiria e ode 
nose. £ passive! antecipar uma gravidez bem-sucedida^ embora 
se espere uma redu^Ao da fun^io renal. Observe se um aumento 
\u incident.la de mtriffto do creatimcnto intrauterino, traba- 
Iho de parto prematuro^ descolamento prematuro da placenta c 
morte fetal intrauterina, A assist^ncia pr^ natal de rotma deve 
iruluir provas periodde fun<;ao renal ccmtrnle da pressao 
arterial, avalia^ao do cresdmento do ieto na ultrassom>grafia c 
avdia^Ao anteparto para bem estar ietd. A hipertensao, quando 
preseote por ocasiao da concep^ao, corretadona se com o agra 
vimcnlo da funvAo rend materna durdnie a grsta^Aic Indka-ie 
um parto prematuro apds avaliai^io da maturidadc pulmonar, 
quindo apropriada 

B, Nef rite do lupus 

Nju se sabe aocerto se as pacientes com LIS Lem mais tendcneia 
a apresentar uma exacerba^o durante a gravidez. Entretanto, 
sabe sc que existe maior probabilidadc dc exacerba^io se a 
pacicnle liver duenna ativa por ocasiao da coocepfio. Por esse 
motive muitos medicos recomendam adiar a gravidez ate que 
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O’ LES esteia cm rcmissao por ft a 12 mcses. Isso pode dimtnuir 
o risco de eiacertra^o de 6ft para 33%. O que parece ocorrer de 
fato £ que a gra\ idez em si nan provoca exacerba^o, F.m estudns 
control ados dc pcqucno portc, a frequency! de exacerbates nao 
foi diferente entre mulheres grividii e nao gravidas com LES. Se 
homer exacerbaq4o, podem ocorrer manifestaedes renite gra- 
vn. A predrmuna e outrun agerues imunotsupressores tim sudo 
usados com sucesso durante a gravidcz. 

As pacientes com LES, assim como outras pacientes com do- 
rn^as renai*, tamb£m t£m um pior pmgnditico na present de 
hipcitcns&o progestational Entrctanto, o LES rspceificameMe 
ap resents um progndstico pessimoas-sodado jus anti corpus an 
tifosfolipideO e anticoagulanle lupico. 

C. isclerose sistemka e periartefite nodosa 

Para pacientes com essas doeti^av. o desfeefao maierno e da 
gesUnte sio ruins. A maior parte da lilcntura {que i eseaxsa) 
dcscrcve tun pessjmo dcsfecho fetal, acelcranio da hipcrten&ao 
malcm? e mom materna ocasional. Exisicm alguns dados re 
centre que most ram um melhor prognostico com o tratamento 
com tnibidor dj cn/inu convcrsofl de angiotensma (EC'A), U>- 
davia, no momento atual, a maioria das auturkUdes aconsdha 
essas mulheres a nao engravidar e recomenda o trimrno precoce 
da gcsla^&o, se possh el 

0, Nefropdtia diabetica 

A nelropatid diabetica rcfere-sc a pacientes diab&lcis com 
proteinuria de 300 mg/di a. £ mais comumente observada cm 
pacientes com diabetes tipo 1 pk gcstacionais; entrctanto, a me 
dida que a idade da poputa^io de gretantre avan^a, um major 
mimero de mulheres com diabetes tipo 2 aprctcnla nefropatia 
diabetica na ocailio em que engravidanv 

No momento atual, a sobrevida perinatal ncssas pacientes e de 
cerca de 99%, em campan^o com 99% para a popula0o genL 
A gravi.de/ nao parece agravar a lun s An renal em pacientes com 
compromctimento Icvc cm condifoes basais (nivcl scrico dc crc 
atinma abaixo de 1*5, depura^so da creatinina acima de BO mU 
min); en tret an to, as pacientes com disfim^io renal moderada 
ou grave cm con didoes basais tem scu csUdo agravado A me* 
dida que a gesta^ao progride, Nao sc sabc Jto ccrto sc a gravidez 
agrava a fun^Ao renal de longo prazo dewax pacienies. Alguns 
estudos -iugerem que, para mu them com dixfunqio renal grave, 
as que beam gravidas evoluem mais ccdn para a insuftdencia 
renal do que aqudas que nio engravidam, 

hide se evitar parte da deter to ra^Ao renal com o coni role 
rigomso da pressit) arterial durante a gravidez, Como os ini- 
bidores da ECA estio geralmcnie contrainduados durante esse 
periodo, pode se utilizer cm scu higar um bloqueador dos email 
de calcio para controlar a hipertensio, viito que esses fir mac os 
Ijjubem tem propriedades protetoras para ns rim. 

I. Ncftopatia pot refluxo 

A ndropatU por refluxo e umi doenfj do sistemi urinirio que 
come^a na infincia Irata se dc uma docn <j comum c gcral- 
mente brands. As mulhercs t^m, em sua maiona, a fun00 renal 


preservada c sao normotensas^ cm consequenda, a gesta^ao 
segue uma evolu0o normal A tin tea complica0o significauva 
que ocorre consiste cm bactendna e infec^oes do tnto urinirio. 
For consegumtc, cssas pacientes devcm sct submetidas ao ras 
treamento frequentc para bactcmina c tratadas de acordo. Alem 
disso, como a doenga pode ser herd a da, $ necessano avallar o 
lac it Mr ap6s o nascimcntu para pesquisa dessa condi0o. 

F. Doen^a renal polidstica 

Embort a forma rcccuiva se)a muilo rara e eAiremamerilc grave, 
a docn^a renal polidstica auto&sAmka dominante e mais comum 
e tem sido relatada durante a gravidez, Lomu out ras duennas 
renais, ess as pacientes evoluem nomialmetlte durante a gravb 
dez se nio ttverem hipertensin nem disiuncio renal grave no 
inicio. Neste caso tambem, 4 semelhan^a das outras doen^as, 
essas pacientes t£m mats tend^ncia a desemolver bipertensao 
geslacional e pre-ttUmpsta. Tod.tvia, tambem s4t> mais sujdtas a 
dcscnvolvt-r mfeccoes do Into urinAno, 

G. Him unko 

O rim unico pode resuLlar de uma aberra^ao dodescmolvime ntu 
ou da doenqa exigindo a remo 0 o de um rim O rim remanes- 
l elite pode estar anormalmente desenvolvido ou pode ter uma 
locilin 0 o baixa. talvei ak mesmo demro da pctve verdadeira. 
Um segundo run pequeno e praticamente sem iun^ao pode nao 
ser identilicado pelos exames complementares habituais. Em 
gerai, ocorre hipertrofia anatArnica e fiindon.il do rim, que %e 
agrava com a gravid ez. Essas pacientes devcm scr aval tad as antes 
da concepvao para a presen^a de infcc^ao. Se a tunvao renal e&ti 
ser normal, nao hi nenhuma contraindica^io para a gravidr/ e 
esj^Ta-se um bom drsfecha 

Durante a gravidez, a mfecqao de um rim unico deve ser tra- 
tada de modo agre^sivo. Eoi relatada uma taxa aumentada de 
pk-eclimpsia na present de rim dnica 

H. Transplante renal 

Cerca de 0,5% das muUieres que foram submetidas a transplante 
na idade reproduliva conscgucm engravidar. Virias grander sc¬ 
ries documenum desfechos bent sucedidos da gravidez ap6s 
transplante renal. As pacientes com funfio renal adequada antes 
de engravidar tim pouca ou nenhuma deteriora^io da fun^io 
do enxerto durante a gravidez. A probabilidadc de re)ei0o do 
enxerto durante a gesta^io permanece a mesma que a de mu 
Iheres nio grividas. Para pacientes submetidos a transplante 
renal que consklerain a possibilidade de gravidez, a obten^io de 
niveis scncos estiveis de creatinina dc mcnos 1,4 mg/dL identi 
fica um grupo com macs tend£ncia a ter um destecho obstetric© 
sem compllca0o (97% vs. 75% para pacientes com niveis s^ricos 
nuis elevados dc crcalmina]. Nao foi constatado nenhum au 
mento na taxa dc aborto csponUnco. 

As pacientes devcm aguardar dois anos apbs a realiza^ao 
de IransplaiUe [>.ira tentar engravidar Pi idem aguardar apenai 
um ano sc o rim for dc um doador aparentado vivo. Essa conduta 
visa evitar a ocorkncia de rcjei^io. Apesar dessa recomenda 
0o, as mulheres que nao aguardam esse periodo teudem mesmo 
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assim a ter uma gravidez bem succdida. As pacientes devem ter 
urn nivel senco de creatinina inferior a 2 (e, de prefer^ncia, in 
ferior a 1*5)* bem como aus^ncia de sinais de rejei^o antes de 
engravidar. As pacte rites nao devem apresentar hipertensao ou 
devem bear nomotensu com mcdica^ao antes da conccp^io. 

Os firmacos usados para impedir a reJei^Ao devem ter a 
sua dtisr rrdu/ida para niveis de mamrten^io (prednisone 
IS mg/dia ou menu c azatiopnna* 2 rng'kg.'dia ou mcnos; nao 
foi eslabelecida uma dose segura para a ctdosporina, embora 
dev a ser mantida ahaixo de 5 mg/kg.dia, w posshet). Os niveli 
dos agCDtCi imunossupressofrs devem set verifieados com fre- 
qu^ncia visto que icndciti a dimtnuir durante a gravidez. As 
pacientes em use de esteroides devem efetuar um rastrramento 
prccoce para intoierincia i glkose Os rictrtilftos e as pnivas de 
fun^io bepitka devem ser verifieados a cada seis meses, 

O risco de inlec^o e cGnsideravelmente maior durante a gra 
videz em pacientes submetidas a iranspUnle renal Ihwle ocorrer 
infec^Ao primiria ou nrativada por herpes virus ou citomegalovi 
rus. Qbserva sc tarn bem uma taxa mats elevada de antigeno de 
superficie da hepatite B serica em padentes submetidas a dialise, 

O tipo de parto depende pnncipalmente das indica^des obs 
t£trka&. lim pAdentcs com neeme asseplka das arikukfAes do 
quadril ou com ouira disirotia ossea em consequentia de doen^a 
prolongada* pode scr necessiria a ccsariana. O parto vaginal 
deve constiluir a meU para padentes com tmupilanfl* renal Utn 
rim transplant ado na pelve falsa gcralmente nao provoca obstru- 
<*ao levando A distocia. Sc a cesarunu estiver indicada* dew sc 
ter muiucautek para nao lesiortar o rim transpkntado, vistoque 
de esti linal i/ado na pelve, 

O parto prematura, tanto esponUneo quanto mdkado, e 
comum (45 a 60%). Podem ocorrcr witri^io do crescimento 
intrauterine e anormalidades fetais causadas pelos agentes imu- 
notsupreuom administrados a mle* 

I. Ooen^d renal cronica exigindo dtelise 

Piferentemente do desteiho extrema mente ruim da gra vide/ 
asdnalado na literatim mais antiga, existent dados de que as 
mulheres submetidas A diakse tern uma probabihdade de cerca 


de 50% de dar A Juz a uma crian^a viva* embora frequentemente 
com restrifio do cresctmento ou prematura, Hxistem vArias dife- 
rencas no manejo da duUise rclidonadu com a gravidez: 

* As necessidades de critropoiciina sao m a lores para manter 
umaconcentra^Ao aprupriada de hemoglobins. 

* t nccessArta uma monilora^o dm. hat imen to* cartliacoi fe- 
tab e das contralto uiermas, vistoque a dialsve pode induzir 
hipotensao ou iasufici£nda placcmAna. 

* A piacenta produz vitamina D, de moda que pode ser neces 
wrk> reduzir a dose de calciferol para evilar a hqvrcakemia. 

* Como a gra videz cum cstada hipercoagulavd. pode ser ne 
cessAru uma maior dose de heparina durante a diakse. 

► Prognostico 

Para a doenva hranda {nivel serico de crcatinina ahaixo de 1*5 mg/ 
dLl a maiona das mulheres tem uma evolu^fto normal e a gesta 
V^o progndc sem dificuldade. Na presen^a de doen^a renal mo 
derada {nivel de treatinina de 1.5 a 3 mg/dL), a desfechn fetal i 
habitualmenle bom (mais de 90%), porein o estado matemo fie 
quentemente deteriora (em st^ 40% dessas mulheres ). Na present 
de doen^a grave (nivel de creatimna idma de 5 mg/dl), as mu 
Ihert-s sao habitualmente inferteis. e + caso Vdlham a engravidar, o 
divstccho c pessinio tanto para o Icto quanto para a pacienlc. 

Armenti VT, Radonsski JS, Moritz MJ.ctii Report from ihc National 
TVamplamaUun Pregnancy Regj.ury (NTPRk Outaanet ofpng- 
luuicy after transplantation. In: Ocka JM* Terasaki PI (edt): Clmi 
Transplants Los Angeles* CA; UCLA ImnumugeSMtlci Cffitcr; 
2002. P 97 PMIt>: 12971441. 

Bar f, Ren-Rjlad Z. Padi^ A, Orvieto R, Boner Ci, tt<id M Prediction 
of pregnancy outcome in subgroup* of women with rmal disease 
Oin Sephroi 20CKhS3:437 444. PM ID: 10879663. 

Cohen RA* Brown Rji. Microscopic hematuria, N injfl / Mid 
2003:348:2330 2338, PMID: 12788998 

Lindhinmer MD, Davison ]M, Kali AL. The kidnev and; hypertension 
i n pregnancy: Twenty exciting years. Semm Nephrol 200 l;21l 73- 
189 PMIO 11245779. 
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hiperImese gravIdica 


FUNOAMENTOS DO D!AGN6$TIC0 


► A hiper£me*e gravIdica £ definida como d ocorrAntid de 
n-Ausea, Ansi a de vdmito ou vArnitos intratdveis e inexpli- 
cados p que come^am no primeiro trimestre de gravidex, re- 
sultando em desidrala0o, cetonuria e normalmenle perda 
de peso de mats de S% do peso corporal antes da qesta^o. 

► Os sintomas surqem entre ties e cinto semanas de gravi- 
dez, e SO'to deles regridem com 20 semanas de gesta^o. 

► 0 tratamento frequenremente consisie em evitar eslimulos 
nocivos, uso dc mcdicamentcs para aliviar a nausea c os 
vdmitos, hidratatao e passiveImente hospitahzacao- 


Patogenese 

A hipcrtmcu? gravidic* (HEG1 acomete 0,3 4 2% dv mulhercs 
gravidas Em grande parte, a pato^Cnese e desconhectda. e os 
posslveit floret cuntribumirs coiuutem em niveis devados de 
gunadotrofma ctmAnica human* (hCG), estra Jmi e. provaveh 
menie. progesterone £ mais comum emre mulheres malt jovens 
e entre aqudas com historic de cinctusc, enxaqucca e nausea e 
vAmitos assoc iad os ao uso de comraceptjvos orals. £ observada 
mab eumumenk- em mulheres com multiples gestl^es; e as 
pacicntes com irm4> ou com mac que apresenlarain HEG tem 
major tend£ncia a screm a comet id us, 

Achados clfnicos 

A. Sinais e sintomas 

A HEG estA msodadi a nAuse* e a vAmito* mtettsos, que podem 
resuitar cm desidrataefo perda dc peso e. com frequ^ncia, iso ■ 
lamcnto social e impacto negativo sobre o mUciocamento com 
a familia e os amigos. As parientes com HEG. mats do que as 


nauseas t os vomitos da gravidez* tendem a apresentar inkio 
mais precoce e major dura^ao desses sintomas. Pode &e observar 
tambdn urn excesao de saliva^io (ptiaUsmo) em am subgrupo 
dc mulheres com HEG, 

B. Achados laboratoriais 

Podem ocorrcr supressao do hormAmo cstimulante da tireorde 

> i sH)/devi^io da tiroxina livre e nivds elevados de enzinus 
hepatic**. tnlirmlnnu, amilasee lipase em pacientes com nauseas 
c vAmitos infernos; nsas anormaladades sao transatArias c desa^ 
parecem com a mdhora da HEG, 

C, Exames de imagem 

Nao hi necessidade de nenhum exame de imagem para o diag 
nAstico da hiper£mese; entretanto, podem ser realizados para 
excluir outns condkAes, como pancrealite, coled Mite ou lesoes 
IntracranianM. 

Diagnbstico diferencial 

Dcvc sc suspeitar dc outras condi^ocs dimeas sc o imcio das 
nauseas e vAmiios intense* for observado apos nove semanas 
de gesta(4a O diagnAstlco dlferendml da HEG tardia deve in* 
cluir gastrentcrite, gaslruparesia. diwn^a do trato hi liar, hepatite, 
doenca ulcerosa peptic*, pancreatitc. apcndicitc, picloncfntc. 
tori^io de ovirio, cetoacidose diabetica, enxaqueca, toxicidade 
medicamentosa ou absUn^ncia. transiornos pslcoldffcos. estea* 
tow bcpitica aguda da gravidez c pri eclampsia. 

► Com plica (joes 

As complica^Aei maternas da HEG ptniem njcluir cn^dalopatia 
de Wemickc, necrose tubular aguda, midinAlise pun Lina central, 
Lacera^do de MaUnry Weiss do esAfagu, pneumomediastino e 
avujtflottplfniu. Alem diua foi rdatada Lima carga psicolAgica 
significativa da doen^a, com depress Ao. ansiedade e perda do 
trabalho obstrvadas frequentemente entre geslantcs cum HEG 
persislente ou grave. Felizmente, nenhuma cumplica^ao fetal 
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deft nidi foi associada i HEG, Um estudo realizado mostrou que 
mulheres com HK. que ganham menoidr / kg durante toda .1 
gravidez apresentam risco ligeiramente major de baixo peso ao 
nascer c prematuridadc. Entrctanto, nio h& nenhuma aftomaiia 
congenita nem risco aumentado de abort amen to uu natimorto. 

Tratamento 

O tratamento da HEG camera com medidas de apoio. mduindo 
hUirata^iu c lupiementa^lo vitamimea (on particular tlamina 
para evitar o dcscnvolvimcnto de cncdalopatia de Wernicke). 
Modulus nio iarmacolftgicas, corno acupuntura, hipnoterapia, 
evitar dellagradores definidos de niusea. cun&umir chit de ervas. 
vitamina ll r , 0 grngibrr* podem ajudar a aliviar a nausea 0 os v6- 
mitoi on um subgrupo de padenlcs. Os anti hist a min kos sao a 
claise de medicament os que tern se most r ado dial e com uma 
longa histtiria de seguran^a no uso durante a gt sU^.ui Out ms .in • 
tiondicos podem ser uiitizados em um algorttmo que equi libra 
seguran«;a e eftcicu (Quadro 29-1). I oi tambem cons tala do que 
as pidrntos beneficiam-se do contato frequente com o medico 
on mm um programs dr servi^i de enfeniiagcm ambulalorial 
Se a jverda de peso persistir apesar do tratamento* e necessario 
proceder a uma supkmenta^ao nutritional com sonda enteral 
ou nutri^io parenteral, Se bouver necessidade de bocpiUtiud^ 
a paciente e habit uahuente mtrrnada antes de oilo semanas. 


Qutidro 29-1 Uso seguro e efetiva de antiem£lkos 

Nausea e v6rmlos que mlederem na tt itina difria 

Vitamina 10-33 mg VO, 3 4 veze$/dia 

Smtom^ persistent depors de 48 hotair atfescentar doulamina, 

12,S mg VO, 3 4 vuct/dd. 

Smtoiuas pemientes depots de 48 hoiai - sdbititu* a dan lamina po< 
outre anti histamimeo: 

ftometariH 12,5-25 mg VO ou ¥R a cade 4 horas 
OimeitMirinato, SO 100 mg VO ou ¥R a tada 4 6 boras 
Conydersr tra lament os ilternativos em qualquer momenta desta 
sequtnete 

Acupuntura ou acupressao, cornprifnidos de gengibre, 250 mg 
4 vera/dta 

Sintomas pmiittnrtv tom ou sem deudrata^o 

Prodoipefazma, 25 mg a cada 12 boras, Vfl 
OU 

Netodaprarmda, S*10 mg a tada 8 boras, VO ou IV 
OU! 

fnmetobenjanuda, 250 mg a tada 6 8 boras, VR 

Desidiata^o ou per da de peso 

tamma^ 100 mg W ao du, durante J dias; contmuar a turn™ 
em suplemeolci MV I dianarwCe 
Ondansetron^ S mg a cada 8-12 boras, IV ou VO 
OU 

Mehlprednisolcma, ate 16 mg 3 wies/du, durante 3 dwv redu/ir 
graduaimente durante 2 semanas ate a menor dose efetiva; 
a duiaiau total do l/atamento e de 6 wnanas 

Incapai de manter 0 peso corporal 

Insiituir a nutr^ao ertlerai ou pairmteia* total 


(V, via intravenosa, WVl. multrvitamimco; VQ via orai Vfc, via letal 


Prognostico 

Em main de 50% das mulheres, ocorre resolugao doe sin to mas 
com 16 cemana-s de gc&Utao; cm KO%, ocorrc com 20 &emanafc 
Todavna 1 em aproximadamente 10% dos 0108,11 gestantes apre 
sent am algum grau de niusea e v^mftos intensos durante a gra 
vide/. Eoi comtatado que a HECJ sofre rccidiva cm ate das 
gesta^Ui^ lubsequemes; toda via. o tratamento climco agrevsivo 
mais prccoce, antes do aparedmento de sin to mas sigmficattvos, 
demonstrou reduzir tanto a gravidade quanto a taxa de rct idiva 
global cm luturzs gestavoes. 

Bottomlev C Bourne T Management arategies for byperemesis. 
Bar Pw£t ka Clin Obstct Gynaecol 2009;23H)i;Ti49”564. PM ID; 
19261546, 

GtHxjwin TM Hypereinnl\ gTavidemm Qhstet Gynei of Clin Sorth 
Am 200»;3S;40I -417. PM ID 1*760227, 

Niehvl JR, Nausea and vomiting in pregnancy. S tngi f \itd 
20Mfc363sl544 1550 PM11> 20942670, 


DOENCA ULCEROSA PEPTICA 


FUNDAMENTOS DO DIAGNOSTICO 


► Dor epigdstrica, anorexia, nausea e vomitos ptis-prandiais 
ou plenitude abdominal, 

► A incident ia e a gravidade da doenga ulcerosa p^ptica (OUR) 
dimmuem durante a gravtdei, enquanto os smtomas de dts 
pepsia podem aumentar enlre esse grupo de mulheres, 

► A esofagogasltoduodenoscopia £ geraimente considerada 
seguia durante a gravidez r e sua realiza^ao £ recomendada 
para a avalia^o da DUP, quando os sintomas sao graves e 
nao respondem ao tr ala men to cllnko. 


Patogenese 

As ukeras peplicas reprcsenlam um^ erosio da mucosa gaslrin- 
testiiiijl, que ftt eftende por rneioda I4miiu muscular da mucosa. 
Na maioria dos casos, as ulccras pepiicas sio causadds pda in 
feev^t* por Hdiwbacter pylori ou peb uto de anti inftamatftriiM. 
nau eiteroides (AINEs), Essas exposi^Ocs afetam a fun^ao da 
mucosa gastric a c o reparo por mcio de aliera^oes da secre^ao 
gaslnca de acido* metaplasia gastnea e resposta imune, A inci 
d^ncia de DL'P durante a gravide/ £ de apraximadamentc uma 
cm 4.500 gcsta^tVs, em compara^io com aproximadaniente uma 
por 1.0UU mdividuos da popula^ao gcral. Esse achado pode estar 
ididonado ao tato de que muttos dps fslorcs de nsco/exacerba- 
para a DUPsao mein it % l ununs durante a gravidez* Lnduindo 
tabagismo. uso de AlNEs e conjumo de ilcool As ulccras sao 
cinco vczes mais comuns no duodeno do que no esbmago. 

Preven^o 

Em bora a DUP &eia multi! atonal, na au&tncia de H pylori , a a tvs 
tin£ncia do tabagismo e u uso limitado de addo acetUsaikllica, 
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AlNEs, e bebidas alcodlicas podem dimmutr tanto a incident la 
de ocorrencia primirla quanto a recidiva, 

P* Achados cUnicos 

Os sinais dissicos de ulcera gistrica ou duodena] estio relado 
nados a dor rpigisirica cm qudma^kn, que t aJiviada pda ingcs- 
tio de dimcntoa ou por ant dados. A DUP dcvc ser difcrcnciada 
da e*otagite de refluxo on pi rose simples, que utorrc eomumente 
durante a gravidez. At packntei com olcera g is trie a ou duode¬ 
nal queixam \e mats frcquentemcnte de dcsconforta mats do 
que de dor, e dcstrevem essa sensa^ao coma "adder”, queimacao 
ou mdigesiao A dor cansada por uma ukera duodenal ocorrt 
dentro de vAri*s boras apds a IngesUd de alirnentos durante o 
dia. e de ocorrr naa noturna e e aliviada pci a ingcstio de all men - 
los. As gestantes tend cm a apresentar sintomas mais leves do que 
as pacientes nio gravidas 

Com mais frequently, o diagnostic*} e confirmado pda vi- 
sualiza^io endoscbpica da cratcra da ulcera no es(6mago ou 
no duodeno. As radiogralus do trato gaslnntcttinal alio com 
exame Kan tad o ski habitual men te rv judas durante a gravidr/, 
cm virtudr da exposi^o a radiotcrapia e vlsto que a endoscopia 
conslitui um rnctodo diagnostico inks dire to. A present de //. 
pykfti pode sereontirmada com base na histologia de material de 
KiKpsia, cultura ou teste da urease. 

Diagnostico diferencial 

A DUP deve ser dtferenciada de oulros pruble mas gastrinteiiinal 
coirums durante a gravtde/, anno doen^a do rcfliuo gaslresofi- 
gico (DRGEh nausea t v6rmtos da gravidez. HEG, pancreatitc, 
coleristiie aguda. hepatite viral, apendicite, eileatoae hepatic a 
da gravidez e sfridrome do intestino irritaveL A DRGE e rxtre- 
mamente comum durante a gravide* e pode ser parcialmente 
diferenciada da DUP pelos achados de dor que se irradia para o 
pe$€O£0» dor exacerbada pelo consumo de bebidas icidas e pda 
posi^an deitada, Outros sin tonus mats comumente observadm 
na DRGE induem asma noturna. rouquidao. I a ring it e ou docn^a 
periodontal. A pancreatite emeteriza-se por dor exacerbada 
com a ingestio de alirnentos. dor que se irradia para as costas e 
presen^a de leucocitose ou pircxia, AJ£m disso, os nivcis jierieos 
de amilasc e lipase gcralmcntc estio elevados na pancreatite, A 
coletistite aguda umb£m esu associada a uma exacerba^io apds 
a ingestio de refeigAes gordurosas. dor no quadrante superior 
direito. tebre e Icucocitnse A hepatite aguda e diagnosticada 
pda sorologia, enquanto a tpendkite apresenta dor abdominal 
de infeio aguda hipersensibihdade de rebote, tebre, leucodtose 
e anorexia. 

Complica(des 

As complicates da DUP ocorrem com muito menos frequ 
inoa na gravidez do que na popuiacao gcftL Rclatos de casos 
doc u menu ram a ucorrencia de complicates coma hem jte ■ 
iiiese, perfura^o e obstru^io gaslrlnlestinal durante a gravidez, 
Elti gcral, o iclo nko soirc c lei los ad versos, a nao ser que a mie 
lenha comprometimento signibcativo. Um estudo relrospectivo 
propAs um pequeno risco aumentado de baixo peso ao Queer 


e partn prematuro cm muJhcrcs com diagndsUco de DUP cm 
comparacao ks gestantes sem a doen^a, 

► Tratamento 

A DUP documcntada i tratada slntomaticamente durante a 
gravidez, evitando os alirnentos que dcsencadciam iintocnas c 
usando antiaddos c sucrallato, A paciente pode receber orien- 
ta^oes dc suporte sobre o abandono do tabagismo, repouso no 
leiU# e eviur situa<;6es de estresse. Para os cifOl de sintomas 
per sis tellies, pode se admitustrar um antagoiiista i U como d- 
mctidina ou ranitidma, Na presen^a dc sintomas pertislcntcs, 
pode se acrescentar um imbidor da bomba de protons, como o 
Lansoprazol, ao esquema med teamen toso. O lucesso da erradi- 
ca^ao do It. py lori i de 90% com o uso dc um antibidtico, como 
amoxicilina ou claritromicina, um compos to de hismuto e um 
inibidor da bomba de prdlons. Tanto os anugomsUs H : quanto 
os inlbktorea da bomba de protons foram extensanoentt estuda- 
dos quanto aos eleitos leratogenicos, e nenhum achado anormai 
signthcativo foi associado a seu uso durante a gravidez 

Chen V, t in HC L«u HY, Increased rick of l«w hirthwnghi, in¬ 
fants small for gestational age, and preterm delivery tor women 
with peptic ulcer. Am / Obilet Gynecol 2010:202:1M. PM ID 
20113692, 

Engemiac S, Oshowo A KyerMtns^h A. Perforated duixlenal ulcer in 
the puerperium Arch Gynecol Qbtiet 200*279:407-410. PM1I> 
16642012. 

Parikh N, Howden CW. The safety of drugs used m acid related dt&or 
ders and fu net tonal gartroinleftinal djisorders, Gastroenterol Clin 
Sorth Am 20l(J;J*S29-S42. PMID: 20V5l^lh. 


D0IN(A INFIAMAT0RIA INTESTINAL 


FUNDAMENT0S DO DIAGN6STIC0 


► A doen^a de Crohn £ uma subtaiegoria da doenta in Mama 
I6na intestinal (Dll), caracterizada pelo seu inicio insidiosa 
episddjos de febre baixa, dianeia, dor no quadnnte Infe¬ 
rior direito e doen^a perianal, com formate de abscess os 
e fistulas, As evid^ncias radmgr^ticas induern ukeratSa 
estenoses ou fistulas do intestine delgado ou do colo. 
Pode acometer qualquer segmento do Rato gastrintestinal, 
desde a boca at£ o Snus. 

► A colite ulcerativa 6 a outra subcategoria de Dll, que se 
manifesta com diarrela sanguinolenta, cdlicas abdominals 
inlcriores, urg^ncia fecal, anemia e baixos nfveis s^rkos de 
albumma, 0 diagndstico ^ esiabelecido mediante sigmoi- 
doscopia, e a doenca acomete apenas o colo. 


Patogenese 

A doen^a mlLimaUku intestinal (DU) acomete auialmente 
ccrca de 500.000 lodividups nos tUA. Exittem duas catego- 
nas principals de DII: a duenna de Crohn e a colite ulcerativa. 
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A colite ukcrativa caracteriza sc por episodios recorrcntcs dc 
que at ingem a mucosa do cota As lesdes afetam o 
cok dc modo cantinuo. F m contrapartida* a doen^a de Crohn 
caraetcriza sc por uma intlama^ao quc atingc loda a espcssura 
da parede intestinal e esta associada a '‘Jesbes dcscontimuis" no 
intestino. que sio separadas por Areas nAo afetadas. A docn^a 
dc Crohn pode ammeter qualquer irea do trato gasirinicstinal 
desde a boca ate o Anus, porem o ileo distal const itui a negiao 
mais com u me ntc atetada. 

Km bora a causa das lesAes lnlamatddls seja pouco duct- 
dad a. foram idenlificados fatores de risen, A maioria do* CUM 
dc Dll manifesta sc inicialmcnte cut re 15 c 40 anos dc idade, 
A mhos os tipos de Dll saa mats enruunv cm indivjduos de as 
cendfrndajudia A doen^a Umtkrn pode exibir tun component* 
hereditArio, vlsto quc uma hot Aria familiar dc Dll aumenta o 
risco de desenvolvimenLo da doen^i 

Achados chnicos 

A. Sinais e sintomas 

Tamo a docn^a de Crohn quanto a colitc ulcrrativa frequentc- 
m ente acorn el cm as mu the res durante os anos reprodutivos e 
ap re sen tarn riscas semelhantec durante a gravidez, bem como 
tntuziemo semdlunie Nesius condit;6ei t as principals queixas 
consistem em cdheas* dor abdominal inferior e di irreia Podem 
ocorrcr per da dc peso c anorexia, bem como desequilibrio cle 
trolitico e diarreia intense 

B. Exames complement ares 

A cigmoidotcopia flexjvd e con side rad a svgura durante a gra¬ 
vida e ^ preferida k coltmoscopia, a nao ser que ceja omsidc- 
nada eritica para a tomada de decisocs quanto ao tratamento* 
O diagnostico e estibelccido pelo achado de ulcera^oes intern 
naic carict eristic as e exdusio de dkgn6stlco<i altmuttvM, 

Diagnostico diferential 

O diagnostico diferential da PI I imlui Infccfio enterica, isque* 
mia intestinal* diverticulitc, amiloidose, diarreia da sindrnme dc 
imunodctiaencia adqmnda* docr^a celiaca e atterac^es induzi 
das par A1NE. 

► Complicates 

As complicates raras da I>II durante a gravidez consktcm em 
g&nho de peso inadrquado da mle, pcrfiirmfio intestinal, me* 
gacolo tdxko e obstru^ao. As taxas de fcrtilidade na presen^a de 
colitc ukerativa e docn^a dc C rohn axvemdham sc is taxas ha 
sais A km disvi, as mulhctrs com DII trndem a softer mail exa* 
cerbat;oes durante a gravidez (54% de prohabilidade por ano) do 
que quando nio estao gravidas (52% de probabilidade por ana), 

Tanlo a colitc ukeraliva quanto a doen^a de Crohn eslio as 
sociadas a urn risco aumentado de abortamento no primeiro tri 
mestre, nascimcnto prematura e lactcntcs pequenos para a idade 
gestational, bem como a uma Uxa ailment a da de parto por cesa 
riana. As midhenrs que Liveram aumento da atividadv da doen^a 


por ocasiio da concep^io apresentaram o maior aumento sig 
mhcativo na taxa desses desfechos nbstetneos adversos. Foram 
obtidos dados contraditdrios no que se refere A ocorr^ncia de 
anomalias congenitas, e -alguns most raram um risco aumentado 
na present de colite ulcerativa, mas nao na doenca de Crohn* 
Esses achados nao sio consistentes e podem estar associados aos 
medicamenioi util i/ados durante a gravidez, 

Tratamento 

O tratamento para a Dll conslste em mudan^is diektkas c 
medicamentos, A nutri^ao parenteral total pode ser necessAria 
em casos extremos por determmado perlodo de tempo durante 
a gnvtdes, A sulfas&alazina e um firmaco de pnmeira linha 
frequentcmente utilizado, que atravessa a placenta, mas que 
nao tem stdo associado a um risco aumentado dc defeitos con 
gemios ou perdu da gravidez. Dm te adminisirar suplernento 
dc icido folicn como adjuvantr da sulfasaalazfna. Os cstcrotdes 
Umbern sao utilizados com frequ^ncia para os casos modcra 
dos a graves de DIE com pouivel auocia^lo a iactentes com 
baixo peso ao nascer e risen aumentado de hssura lahiopala- 
tal (quando administrados com mcnos de 10 semukas e em 
altas doses). Os agentes imunosxupreuores, como azatioprma 
e 6 mercaplopurma, podem ser usadot nos casos refratarios, 
embora ha)a uma preocupa^ao quanto a midotoxicidade fetal 
potcnciah hem como abortamento c pario prematuro. A ciclos 
ponna so devc ser usada cm mulheres que nao respondent aus 
estemides. para evilar a colcctomia dc emerg£naa; pode estar 
assoc lad a a um ri.se o aumeniado dc par to prematuro c festri- 
^Ao do cracimento Intnuteriiux O metotrexato esia contrain* 
dicado durante a gravidez devido a seus cfeitos mutag^mcos 
e terBlogtnlCQs, Podem-se utillzar antibioiicos selec ion ados, 
particularmente na doen^a de Crohn. 

Quanto ao manejo obet^trko, devt se considerar a realiza 
s'ao de ultrassonograiu seriadt put icompanlur o cracimento 
e monitoracio para trabalho de parto prematuro em mulheres 
com D1L O parto por cewiana geralmcnte e reservado para in 
dica^dcs obstctricas, com excc^ao da doenya perianal ativa ou 
presenca de bolsa ileoanal* 

Progndstico 

Os sintomas de DU ativa durante a gravidez assemelham se am 
de padentes natj gravidas: dor abdominal ciilkas e sangramento 
rctal. A gravidez nao csti contramdicada na presenqa de DII; 
tndavia* quando possjvel o disturb! o deve ser control ado com 
drurgia ou medicamentos antes da concepvio. A gravtdez n^o 
cxcrcc nenhum efdto id verso sob re a DIE Na maior ia das pa 
dentes, a gravidez c o parto evoluem sem intercorr^ndai. 

Correia LM, Bonilha DQ. Kamos JD* ct if Treatment of mlknima 
lory bowel disease and pregnancy; A review of the literature. Arq 
Gaaroenterpl 2m&ii7d97-20L PMU> 207214M. 

Ferguson C, MabNud Horiuti S, Patterson RN. Inilammatory bovnel 
disease in pregnancy. BMI 200(1*537:427* PMID: U5W468, 

Hahol I. Kavindran NC Management of inflammatory bowel disease 
in the pregnant patient. Uhrid / Gaffmcntcrcd ZtXWf 14:1526-1552, 
PM IP: LH122VC1 
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MiilunJci'jj] U. Pregnancy And inJlftji:::t;ilury bowel disease. 
teral Clin North Am 200938:629-649 PM1D: 199 L 3201k 

Reddy D, Murphi Si, Kane SV.et d. Relapses ol intlammaUiry bowel 
Ji!»rase during pregnancy tn hospital management and birth 
outcome*. Am f Gastroenterol 200fti 103:1203 1209* PM ID: 
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ESTEATOSE HEPATICA AGliOA 0A GRAVIDEZ 


FUN0AMENT0S DO DIAGNOSTICO 



► Aesieatosehep^tica aguda da gravidej (EHAG) e umacom¬ 
plicate rara do terceiro tiimestte de gravide*, envolvendo 
in&uficiencia hepdlica aguda (idade gestational media de 
36 semanas no initio)- 

► Os sintomas da Ehag tonsistem em mahestar, anorexia, 
nausea, v&mitos, dor epig^strita, tefaleia ou icterkia. 

► As anotroalidades laboratonais consistent! em tfombotito- 
penia, etevato das transaminases, hipeiuricemia e niveis 
eievados de creatjnina. Al£m disso, ocorrem hipeibilmubi 
nemia, hipoglkemia e Nperamonemia. 

► Outros athados podem indun hiperlensao, febre batxa, 
sangramenio devido a coayulupalia, agitato ou confusao 
da paciente. 


Patogenese 

A estcatose hepatic* aguda da gravidez (EHAG), que ocorre em 
jp mximudamcntc 1:10.000 getiuqtet, csta assoc iada j mEltra^io 
gordurota micro wficular do ftgadn e poc&tvdmaiie dos rim, re- 
■uttindo cm cftatoK bepltica c tasuficitncM renal Embers ji 
lenha lido diagnoslicada com apenas 23 uminu de gesla^ao, 
e, lardiamente, com 1 a 2 senunu pds parto, 4 EHAG normal - 
mettle ocorrc no terceiro trimestre, com idade geMacional media 
de 36 jemuui por ocasiao do dugnnMico Cerca de 50% das pa- 
cientes com II1 AG a preacntim prt ed&npsia associada e/ou sin 
drome HELLP (hcmdlise, eleven das enzimas hcpAtkas e baixas 
tontagmi de plaquetas), Alem dissn, ^ mats comum rm primeir* 
gestacao, em muHiptos gessoes e em feto do sexo mascuiimx A 
EHAG tem $»do aindada a um defeito hcreditario m p otuda^io 
niitocondrial dos icido* grains, a dtUdlncb de coemima A 
3-Kidrmuadi desidrogenase (LCHAD) de codeia longa, Tan to a 
aquiM^Jo total quanto a aquix^Ao materna do dclcito tem sidn 
associadas a urn rUco sign iticanvamente aumentado de desemoJ 
vimento de E-HAG, com a ocorr£ncia de recktivu em muius mu 
there s em gessoes subsequentes, 

9 Athados dinicos 
A. Sinais e sintomas 

A paciente queixase de niusea, maleslar e fadiga durante 1 a 
2 kuuhu antes da a presentation com ini do gradual de anore¬ 
xia, nausea e vAmitos que st agravam, c Hale i as e dor epigajtrica^ 


no quadrantc superior direito. No exame iisico, podc &e venficar 
a present de icteric m, assim como uma urina amarelo intense 
ou laranja, 

B* Athados laboratoriais 

Os eiamcs laboratory rcvelam a I gum grau de Irombodtope- 
nia ( bem como niveis s^ricos baiios de glucose c nlvcLs devados 
de transaminases, hilirrubina, creatmina e amAma ASern disco, 
podem set dbsemdot graus variiveis de coagukipatia- 

C. Exames de imagem 

Os exames dr imagem sio mail utdi para exduir outms dug' 
misticos- como hemorragia intro hepatica ou inferto hepatictx 
cm bora possam set obiervadas altera^oes compattveij com in 
fihratio gordurosa inespecifica na tomografia computadorizada 
OU na ultrassonografia do ilgada 

D. Exames especiais 

A biops i a he pit ica e habituaJmcnte diagnostics, todavia, com 
frcqucncia, as a normal tdadcs da cnagula^ao impedem a real 1/4 
desse exame. Alem disso* a apresenta^ao climca e os valores 
laboratoriais frequememente Levam a um diagnbslico leguro, 
O raslreamento para a paciente e o rccem naacido logo apds o 
parto para a mulatto da U’EIAD pode auxiliar acentuaJamentc 
no diagndstko e acomelhamento para fuiura gravidei. 

Diagndstico diferencial 

A EHAG e trequentemcnie cunt undid j com a purpura irum 
bocitop^nica trombotica (FFT), a undromc hcmoJiticourernica 
(SHU), a scpie, a sindrome HEJ.LP ou a pre-eclampsia grave. A 
FTV normal mente nloexibedev*(io»igiiificitivadas transairi- 
nases hepaticu, e, em gerah venfica se a preien^a de tromboci 
topenia mais grave. A SHU caractenza-se jx>r compmmet!memo 
t trial wais precoce e mats grave, com menus anormaJidades la 
boratoriais hepaticai. As doen^as htpenenstvas {pr^-edimpaiaZ 
HELLP) trequentememe podem sobrepor sc ao diagndstico de 
EHAG; todavia, sao encontrados nivei& elevadoa de amdnia na 
EHAG, bem como uma eteva^ao mais signiheativa da aspariato 
transaminase (AST)/aJanma transaminase (ALT) e hilirrubma, 

Tratamento 

As pacicntcs com suspeita de EHAi 1 dev cm scr hospitalizadas na 
unidade de trabalho de parto m» na umdade de lerapia intensive, 
com base na estabilidade malenuu 1 fetlL A hipoglkrima drve ser 
corrigida, e, se necessirio, a paciente deve receber uma reposi^ao 
de hemoderivados ou laiores da coagula^io, Uma vea estabiii- 
zada a rnae, deve se efetuar 0 partn;. pode-se tentar a indu^ao 
do trabalho de parto, com base na idade gestational, res post a 
materna h reanmiacao c condi^ao tetal, visto que a cesanana 
pode estar associada a um risen aumentado de complicates, 
devido it coagulopatia materna. A cesoriana deve ser realtzada 
sob anestcsia gcral, deve sc considerar uma incisio longitudinal 
(menus dissecciO c mais pianos avascuiares), c a culocavau de 
um dreno subfascial e subcutineti com 0 fechamento do abdome 
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pode scr benetica para absorvcr o sangramentD e dimmuir a for 
nu^ao dc hematomas, A terapia de suporte deve ser cantinuada 
no periodo p6s parta dispensando uma aten^lo especial para 
man ter uma perfusid adcquada para o figado, os rins c outros 
drgios. A pancreatite pode ser uma compika^do fetal da LI 1AG, 
cxigindn um eslrello monitors me nto no periodo pds-parto, Hm 
gcral, obscrva sc uma melhora initial dentro de 3 a 5 dias jpos 
o par to, e run * incomum manter a parientc miernada por ate 
IS a 20 dias A pUcnmftrat tem sido proposta para pacientes 
com agravamenio das fun^&es hepitica e renal apesar do parto* 
embor a o bencfk 10 dessa abordagcm scja inter to. 

► Prognostic 

A Uxa de morUlidade materna da EHAG c suas complicate* as 
sociadas (p.ex. inlecyao, coagula^ao intravascular dissent mad a) 
4 de cerca de 10%, o qur represent a um avanfo significative) em 
compara^io com uma taxa historka de 70%. A taxa de mortal i- 
dade fetal/neonatal e de 23%. devidix em grande parte, a indka^ao 
de parto prematura, O transplant* de figjdo 4 um procedi mento 
raitx mas que, em oertas cxasiAcs, salva a vida de mulheres que 
evolnem para a msutkienda hepitica fulminant*. Conform* abor* 
dado anteriormentc, a paciente, opaieo retem rmscido devem 
ser suhmetidm ao rastreamento para a mulatto da IX HAD. O 
risen de recidiva em futuras gesta^oes 4 significative particular* 
mente entre tamiLias com IXHAD, s anando dc 15 a 70%, 

t j.ppcll MS. Hepatic disorder* severely affected by pregnancy: Medi 
cal and obstetric management- Med Clin Sorlh Am 2G0£;92:7J9 
760 PMJD: 18571)941, 

Raiasri AG p Sresthi R, Mitchell J Atuie fatty liver of pregnancy 
(AH P): Anowrvlew./Oiwief Gynnccof 2£W7-27i237 240 PM ID: 
17664801. 

Sibai BM. Imitator* of severe pre eclampsia Semin Perinatal 
2009^3:196-205. PMID, 1^46451 L 

Williams Mozurkewich E, Chilimigni J, et al. Critical care in 
ohitetrio: Pregnancy qieciI k conditions. Bnl Pru< f Ret Clin Oto- 
tef Gymwct)i200«,22:*25 846. PMID: 18775679. 


SiNDROME NELLP 



FUNDAMENT0S DO DIAGNOSTICO 



► A sindrome? HELLP e um disturbs do espectro do prd 
-eclampsia/eclampsia, que se cafacterna por hemOlise 
com esfrega^o de sang tie miooangiopdtka eleva^o das 
enzimas hep^ticas e batxa conlagem de plaquetas, 

► At4 20% das pacientes com sindiome HfLLP apresentam 
pressAo arterial normal e/ou aus£ncia de proteinuria. 


Patogenese 

A smdrunu 1 HE LLP constitui uma compile em at^ uma 
em 200 gesta^Oes e e observada em to a 20% dax mulheres 
com pr£ edimpsia. Em geral, ocorre no terceiro irimestre. 


A slndrome HELLP 4 um duturbio caracterizado por hemdJtsc, 
clevayao das enzimas hepiticas e baixa contagem de plaquetas 
(dai o aerftnimo HELLP). Acredita se que esva sindrome possa 
scr incluida no espectro dos disturb]os reladoitados com a pre 
edimpsia, embora a causa absoluta sc)a desconhecida. 

Achados dfnicos 

A. Sinais e tin Lomas 

Mais comumente, pucientei apresentam doc abdonunaL/q>igLs 
tnca, ndusea, v6mitm e mil estar. Com frequhida, esse quadro 
esti assodadu k eleva^io da pressio arterial t k prolemuna {&!>%}, 
Com menos frequ^nda, podem ocorrer ictericia. oliguria e ascite, 

B. Achados Idboratoriais 

O d]agn6*nujo de sindmme HELLP depcudc da presenya de 
os seguintes achados Laboratoriais: evidentu de hemolise (de 
mcvnstmda pc'I a presen^a de evquisu idtos no es frega^o de sangue 
periferiax libel debilirrubina de 1,2 mg/dl ou rmis ou nivd s4- 
rico de lac tat o deddnygenase de 600 UDL ou mais), contagem pla 
quet^na abaixo de 100.000 e mvcl senco de AS l 70 UDL ou mats, 
Nas mulheres que apresentam alguinas (mas nao todas) dessas 
a norma 1 1 dad laboratoriais, eitabdece-se um dkgnbttko de sin¬ 
drome HELLP paraaJ. Aiem disso, em algumas mulheres, podem 
ocorrer eleva^ao discreta do tempo de protrombina (TP)/tempo 
de tromboplastins parcial (TI ?*) e diminuiyao dt> ftbrim^ nio 

Diagnostko diferencial 

O diagndatko diferencial Inclui pr^-ecl^mpsia grave; pode 
observar uma sobreposkao signiheuttva nos sinlomas e acha 
dos, por^m a sindrome HELLP 4 diagnosticada quando sao 
preenchidos os c rtienos laboratonais anteriormente mendona 
dos. A EHAG apre.se nta mais cornu mente v a lores anormais do 
TP/TTP e Insuficiincia hepitica mans significattva, A PTT c a 
SHU nan afeUm a fun^ao hepitica cum tanta trequ^nua quanto 
a sindrome HELLP 

Complicates 

As complica^oes podem incluir araguLi^ao intravascular dissc 
mmada (21%), desedamento prematuro da placenta (16%), in 
mfirifrnria renal aguda (8%), edema pulmonar (6%) e hematoma 
hepatko subca}>sular (1%). A ruptura hepitica em pacientes com 
sindniine HELLP, purlieuJarmcnte com Irombucitopenia signi- 
ficativa, tern sido assoaada a uma taxa de mortalidade dc 50%. 
Os fatores di- risen para a ruptma mduem idadc inaterna avail- 
Ttlii muliiparidade e pre-edimpua. Pode ser necesiirki o usu 
de hemoderivadoj em ate 50% das ge$tav6es aletadas. e a tuxj de 
mortalidade matema pode tproximar se de 1%, A taxa de perda 
neiiriatal ptrde variar de 7 a 25%, dependendo da idade gestae kml 
porocaaiao do parto e da presen^a de resirkio do crest Unento. 

Tratamento 

O mancio da pariente com diagnbstico dc sindrome HELLP in 
dui estabiliza^io da paaente/ frto, com repusi^ao se necessano, 
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de sangue e toil da coagula^ao. momtora^io do dcbito urini 
no/fun^io renal, e tratamentn da doen^a bipertensiva, quando 
neceitirla O parto conslitui o principal tratamento, sendo a 
abordagcm padrlti cm lodas as circunstaricias, cxccto cm caws 
cspccLaii. Prefer* sc o parto vaginal, a nao scr que haja eviddn ■ 
das e rcstr ^ao do crestimenlo fetal, descolamento pre-mat uni da 
placenta ou idadc gcslauonal prccoct com tipi do agravamenlo 
da doenya, Podcm se administrar corticosteroides no periodu 
antenatal para gesta0es inferiores a 34 semanas, obtendo se 
algum benefit: b durante o pitxesso de indicia do trabalho de 
parto. Sc hoover necess idadc dc cesarian a, rccomenda -*e uma 
ineisao longitudinal, devido a menor dissec^ao ou inlec^oes da 
ferida operatoria. Com frequ£nda, a siruirome HLLLP regnde 
rapidamente ap6s o parto, ernbora as pUquetas e o tmd dc tran¬ 
saminases possam pcrmanecer haixos por al£ 36 boras depots do 
parto antes de meihorarem. Nan foi const at ado que os esteroides 
intravenosos. possam afetar ot result ados de kmgo prazo, embora 
urn estudo cbnico tenha drmonstrado uma recupen^O niais ri- 
pida das coni age ns plaquciirias com o uso de esieroides 

► Prog n 6 st i co 

As complicaydes da sindrome HELLP podcm ser significative 
tanto para a mae quanto para o felo- entretanto, com d seo reco 
nhcvinitnUj imediato e n parto, a grande maioria das padenies 
recupera sc rapidamente. A taxa dc recidiva para a sindrorne 
H E LLP varia de 3 a 25%, enquanto a incidinda de pre edampsia 
cm gesta^det subsequent es n aria de 25 a 75%. Altai disso, essjs 
mulheres podem eorrer risen aumentado de duenna tardiiwax- 
cular posteriormentc na vida sem que estejam gravidas. Foi de- 
monvtrado que a problaxia com icido acelilsalkilico cm baixa 
dose reduz a laxa de rtddiva cm futuras gesia^&es. 

CappcLI MS. \ lepalic disorders severely affected by pregnancy: Medi 
ill and obsififK mafWgemrrH \itil t'ltn W \h Am :OOfl;9Z 759 
760. PMID: 1857094L 

Fosbi D, fames A. Quaglia A, et aJ. Liver dnease in pregnancy Lancet 
2010^375:594-60S. PM1D 20I59293. 

Kirkpatrick CA. The HliLLP ivndrome. Atm Ctimca Htigtca 
2010;65:9I 97. PMID: 20491558. 
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HEPATITES VIRAIS 
Hepatite A 

A hepatite A pode ocorrer csporadkimcflte ou cm epidemic 
Ocorre viremia general Izida com a Intceyao que 6 predominant 
lemente hepAtica. Qs sintomas consistent cm nhuei, crfaleia, 
falta dc apclitc c perdu dc peso, Alern disso, podc sc observar 
a ocorrtncia de diarrda, febre e icteriaa. O principal modo dc 
l ram miss jo t por via orofecal. Nor malmentc a excre^io do virus 
nas fezes corners ccrca de duas semanas antes do inicio dos sin 
lumas dinicos e termina dentro dc iris semanas ap6s o aparc 
cimento dos sinlomas. Nio exisle nenhum estado dc portador 


conhccido dessc \irus Tanto o sangue quanto as fezes sao con 
tagtosos durante o penodo de meuba^ao de 2 a b semanas. A 
dnertva durante o terceiro irimestre dc gravidez pode estar as* 
sociada a um nsco aumentado dc trabalho dc parto prematuro, 
Nao foj rdatada a transmissao vertical da hepatite A, e esumula 
se a a ma merit ay jo. com aten^io para a lavage m apropnada das 
maos. A vadna contra a hepatite A & segura durante a gravidez. 

► Hepatite B 

O virus 6 tnmsmitido por inoculi^ia de sangue ou hemtHleriva* 
dos in feet ados ou por relatpoes sexuak. O virus esta presente na 
maioria das sec reifies corporais, e foi documentada a ocnrr^ncia 
dc infec^flo fx>r via parenteral e por contato sexual. Os gnipos de 
risco para a inicc^ao pelo virus da hepatite B inducm usuanos 
dc drogas ini raven os as, h omens homossexuais, prohssionais que 
trabalham cm servi^os de saude, ednjuges de portadores de he 
patitc, individuos com mukiplos parcciros sexuais e ernigrantes 
du sudcsle asiilico. Ccrca dc 5 a 10% dos individuos infectados 
pelo virus da hepatite B lorn am-se port adores crtdkoc do virus. 
O periodo dc incuba^ao ^ dc 6 semanas a 6 mcscs. As mani- 
festa^dcs dlnicas das hepatites A c B van semelhanlcs. puieiu a 
cvolu^ao da hepatite B e mils imidiosa. A hepatite fulminante i 
rara no caso da hepatite A, no entanto ocorre em ccrca de l % das 
pacielites infectada.v peb virus da hepatite B 

O antigemi de luperflck da hepaiiie B (HBsAg) e o nuicador 
habituaJmente medido no sangue para document ar uma expo si 
^ao previa. A presen^a des.se antigeno constimi a primeira ma 
nifesta^io da in lectio viral; em geral, aparece antes de quaJqucr 
cvidencia clink a da docn^a c persist? durante tuda a mkk^ao. 
A perststcncia do HHsAg depois da fasc aguda da hepatite csta 
habitualmenle associada is cvidfaieias dlnicas e laboratoriais 
dc hepalite cr6nki. O antkurpo contra o mkleo da bepaiitr B 
(lIlkAb) e produzido contra o nudeo da parlicula viral e apa¬ 
rece no ink 10 da doenya dinica nocaao da infec0o aguda pdo 
v irus, da hepatite H. O antigeno e da hepatite B (HBcAg) en- 
contrado quando u I llUAg esla presente. As mulheres gravidas 
que sao positives part o HBcAg no terceiro trimestre frequente 
mentc Iran smite m a infeccao ao feto (BO a 90% dos cs*ot)i en 
quanto as que s4o negahvas apresentam uma taxa de trammissio 
muito mad haixa C 10 a 20%). 

O t ra lament n de uma mice can aguda durante a gravidez c dc 
supnrte, c nio hj nenhum aumento associado na taxa de mor 
t alidade ou teratogen icidade. As mu I he res com carga devada de 
virus da hepatite B (mais de 10^ cbpias. mL) ou que san positivas 
para o HikAg durante o terceiro trimestre frequentemente $io 
tratadas com lamivudma, que demonstmu dimmuir de modo 
significative) « risco de transmissAo vertical. Altai disso, os 
rcc^rn nascidos dc macs HBsAg positivas devem recehcr imu 
noglobulina contra a hepatite B dentro de 12 boras ap6s o nas 
cimento, corn omit a me me me corn a primeira dose pediitrica da 
vadna. A amamenta^ao nao esta contraindicada para padentes 
com hepalite B (crikika ou aguda). 

Hepatite C 

Ate 85% dos individuos infee Indus turn am se portadores crdni 
cos. O periudo de mcuha^io e habilualmente de 7 a B semanas, 



5 


COMPLICATES MEDICAS E CIRURGICA5 OA GRAVIOEZ 


porcm varia dc 3 a 2 l scmanas. A evolu^ao da infec^ao asscmc 
lha se Aquela da hepatite B, O antkorpo contra o virus da hepatite 
C esti piesente cm aproximadamcnte 90% das padentes. Toda 
via, o anticorpo podr nao scr dctectivel por v arias srmanas apcis 
a in lectio. A hepatite C aguda on cromca nao a let a adversamente 
a gravidez, e tfto dbservadas taxas semclhantes de abort amenlo, 
restrain do crcsdmenio, parto prrmaturo ou dislur bios hiperten - 
fttvos enire pacientes infectadas t oontrolcs. Ocorre transmissiti 
vertical cm 5 a 8% das gestantes infectadas, e essa Uxa a omenta 
em cam) dc infee<;ao coricoimtanie pelo HIV (36%), O risen dc 
transmissAu vertical csta aumentado na present a de targjs mats 
alias do virus da hepatite C. O tipo dc parto nao parece influen 
ciar a taxa de transmissao- todavlm* deve se evuar. se pos&ivek a 
obten^io dc amostra dc sanguc do couro cabdudo do fctu ou a 
voJo-iayao dc dctrodol no couro cabdudo para monitor l$4o da 
frequent ia cardiacs fetal. A ruptura pm Ion gad a da* membranas 
aumeii ta o risen de traiumlfcdo; entretonto, no feto prematura 
o risco da idade gesiadonal deve scr coruiderado cm rcUtpio ao 
risco de trammmao. A a m anient at, ao nao estA contraindicada 
para mulheres inleciad'H pdo virus da hepatite C. 

Lopa M t Oitl Q, Chronk viral infcctkati and invasive procedures. 
Risk of vertical tninunisijon and current return men da tioru frhrf 
ihagn Ihcr2QW2$ l ft- PMJ1> 20558971. 

Panda B. Panda A, Rilev I t Selected viral infections in pregnancy. 
Ohstet Gyntcoi (Jin North Am 201037:321 331. PMILh 206H5556 

Zhongpe S, Yang Y. Ma L, et ai Lamivudine tn Late pregnancy lo in 
terrupt in utero transmission of hepatitis B virus, tibstei Gynecol 
2010:116:147-15? PMID 20567182 

C0LECISTITE 

A colccistite raramente ocorre durante a gravidez (03%), cm 
virtude do efeito relaaante da progesterona sobre o musculo liso 
da vcsicula biliar e duct os bihares. A inflama^ao aguda durante 
a gravidez ^ trauda com liquid os mtravenosos c UmiU^ao da 
Ingestio oral. Sc a colecislitc aguda nao regredir, on sc a gestantc 
desenvoiver pancreatite. deve >«e considerar a cededstectomia. 
Sc essa opcra^&o podc scr cfetuada no srgundo Irimcstrc, a taxa 
de murk- klul provavclminU nan auiuenU ahurdagem lapa 
roscdpica durante a gravidez c amplamente aceita. Apos 20 SC’ 
man as dc gesta^la deve wf efetuada com cuidado especial para 
evitar qualquer lesio do utero. No terceiro tnmestre, a interven 
$to cirurgica pode desencadear um parto prematura e deve se 
efetuar uma monitorj^io das comrades uiennas depots da 
clrurgia. AI6m disso, geralmente rrvomenda-se a monitor a 
do leto durante o procedimento ciriirgko, panicularmenlc se a 
gravidez ja se encontra no periodo dc viabilidade Consultar o 
Capiluki 25 (i>l^turbio^ citurging duraotc a gravida) para uma 
revival) extensa des.se tdpka 

C0LESTASE INTRA HEPATICA 0A GRAVIDEZ 

A colestase intra hepatka da gravidez caracteriza vc pelo aui 
mulo dc aados bihares no ligada com acumulo subsequente no 


plasma, causandn prurido e ictcncu, Assemelha sc 4 coiestasc 
que ocorre em certas oca sides durante o tratamento com con 
traceplivos orais combinados Acredda se que os estrog^nlos 
desenipenham um papet na etioJogia dcssc disturbia pfovavd 
tuente ao reduzir as etizimas envolvidas no transporte da bile. 
Sua Inciddncia varia de acordo com a localizei^o geografica e 
elnkidade (maiv comum no Chile), e observa-se uma incki£ncia 
uu merit ad j com gesta^oes multiples, 

O sintoma mats significativo omsiste em prurido generali 
ladcv que acomete especificamente as palmar das mios e as plan 
las dos pcs, O diagnostko difereniial indui a hepatite e a duenna 
do trato biliar, aiem da EHAG e da sindromc HELLP, Os exames 
laboratoriais revelam nivds elevados de fosfatase akalina, bilir 
rubina c icidos billares t^rkoi (kido quenodetoxkblico, kido 
dcvoxicdlko e icido c6lico). Os niveis dc AST c AL1 podem 
estar discretamente eievados As pacientes podem apresentar 
dnlomas virias semanas antes da deiec^io de amirmalidades 
laboratoftai* dugn^ticu 

O irjtamemo uMomatieo do prurido com anti histamini 
cos, como diknidramina, e dkaz como iralamentu tniciaL Hot 
cofistaudo que o icido unodestixkAllco (10 a 15 mg/kg/dia 
cm duas doses fracionadas) inibe a absoryao de acidos hi I ia res 
c aumenta sua cxcre^ao biliar. Por meio Ucssc efeito, o medics 
menui normaliza os nfveis de icklos hihares, melhnra as pm 
vu de fun^io hepltica e alivia o prurido. Os estcroidei orals 
tumbem tem sido usados para aliv iar os sintomas. Obscr\ r a sc 
uma rapida resolu^io das anormalidades lahoratonais c dos 
sintomas depois do parto 

A cdestise intra-hepatica da gravidez tem ■ddo assixriada a 
morte fetal, parto prematum espontaneo, p resenta de meeflmo 
no Hquido ammoticn e/ou placenta e hem or rag i a p^s parto. 
Nenhum met oik i espedfico de teste antepartn demon stnni evilar 
a morte fetal, embora ilgunscspedalistas ten ham sugcridoa real! 
zacao de exames com perk] hioftsico modthcadn duas vezes por se 
mana. Os decfechofi obstetricos adversos parecem ser maiores em 
tnuJhcres com niveis tcitais de k id os hi Hares aeima de 40 nmobL. 
Nao cxiste conscn.%o quanto ao manejo das pacientes no que diz 
rcspdto ao parto; varus estrategias indium amnioerntese para 
maturidade dos pulmAes fetais enire 36 e 37 semanas de gesia 
(,ao* parto coni 37 a 38 semanas sem exarnev par,i maturidjde dos 
pulmoes fetais ou trabalho dc parto espontaneo se os niveis de 
kidns biliary forem mien ores a 40 nmot/L, com intervenflo 
mais precoce apena?! seos ntveU de Acidos biliaresesliverem adma 
dcssc Limiar. 

ConsuJiar Capitulo 30 (L>isturbios dermatologic os durante a 
gravidrz) para uma revitio extent sobre esse tbpico. 


Ckccncs V, Williamson C tnlrahcpatk cholestasis of pregnancy. 
H r urki/Ckim^Mlmif2(>()9;l5:2tM9 2066 PMJD 19418576 

Mays IK. The active management of intnhepatk cholestasis of 
pregnancy. Cure Opin Ohtfl Gyntcoi 2010^22:100-103. PMIDr 
20124899 

Pithak B, Sheibani L, Lee RH CholeMins oi pregnane^v Ohttti Gym 
cot Dirt North Am 201037:269 282. PM ID: W85S53. 
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MUD AN (AS FISIOLOGICAS NA PELE NA GRAVIDEZ 


FUNOAMENTOS DO DIAGNOSTICO 


* Mudancas fl$tol6gka$, especialmente processos endbai* 
nos, resultant em uma varledade de efeitos na pele na 
gravidez. 

► As mudangas mats comuns tnduem hiperpigmemagao, es^ 
trias, alteragOes vasculaies e perda de cabefos (pds-parto) 

► Muitas mudangas relacionadas a gravidez se resolvem apOs 
o parto, sem tratamento. 


Patogenese 

Mudangas i mu nolog icas, metabolicasi vase ula res e endderinas 
na gravidez causam modificagtie* cutftneas rm quase Was as 
gt-sMgtVv A Mperpigmenu v i' c^a rvlauimada a niwis lumen 
tados de hormdnio melaodcito estimulante, esirogfcnio e pro ■ 
gesterona. As mudangas vase u tares sio re lac ion adds ao efeito 
do cstrog^nio, que causa cortgcstlo, distensan e pfloliferagio de 
vises sanguineus, 

► Preven^ao 

Poncas intervengAes t£m lido aaesso em prevenir essas mukLii 
gas, que ocorrem como n resultado de processes fisiokSgicos, O 
uso criterioso de prole tor solar podc reduzir o aparecimento de 
hiperpigmemag^o e melasma. V m u . Wade* nas pern as podem 
set prevent da* por metal de elcvagAo das pernas, meias de com- 
pressjo e evitar posigio semada cm em pe por muito tempo. 

Achados dinkos 
A. sinais e sintomas 

A hipiTpipincnt4\ati ocorre rm all 90% das multures c e mail 
pmnuncijdj rm mulhrrrs com tons dr prir mail rscuros. Ela i 


mais Irequentemente localizada nos mamilos, rus areola* e nil 
axilas, A linha alba escunece para tornar se a Hnha negro, uma 
faixa linear escura sob re a Unha media do abdome. 

Melasma, tamfrem conhecido como cloasma on “mascara da 
gravidez ! e uma hiperpigmenug£o marram simetnea na* areas 
malar, mandibular ou facial centrals. i la e exacerbada pardeter 
minados cosmdicos e pda exposigioao sol. 

O eritema comeg a no inicto d a gestagao c parece difuso t 
moteado ou focado rtas areas palmar e tenar. 

A congestan venova e a permeabilidade vascular durante a 
gravidez podem lew i wicoaidadci em ale 40% das multures 
1 las resuUam de pressoes venosas aumentadas pelo uiero gri 
ddo nos vaaos femorais t pdvicos. 

A dilatag bo das arleriolas leva a poatw erilemtlotos cen¬ 
trals com os vasos finos irradiandosc para fora, charnado* de 
hemangiomas capita res l aranhas vasculare*). bias sAo mats 
Comumente observadas 10 redor das gtngivav, lingua, ldbio su 
perjure pilpebras. 

Liuba* estrUd**, rosea* ou purpuras, podem formar sc no 
abdome. nldegas e mamas. As esirias se formam como resuJ 
tado das mudangas estruturab na pde causadas pdo ganho 
de peso e influiticia hormonal, O an me mo na atividade da 
gUnduLa suprarrenal durante a gravidez podc autncniar suj 
ocofftncia, 

O edema nio depressivd da face, pilpebras e extremldades £ 
observado em muitas gestantes, com mudangas mais pronunda 
das pda man hi e rndhora com o passar do dia. 

As mudangas na dislnbuigio e na quantidade de cabelo sio 
comuns durante a gravidez. O auniento no ciesdmento capilar 
nas areas da face e ao redor das mama* acorn, em particular 
durante o segundo e o terceiro t times ires Coitsidcravd ine nte, 
nao exist em sinais de virilizagao e o hlrvuUsmo regressa lew- 
mettle ou pcrmanecc inalterado no p6s-pario. O reciulameiito 
aumentado de folic ulos capilares na fase de crescimento I ana 
genu) pode re&uhar em engrossamento do cabelo do escalpo no 
final da geslagao, A perda pbs-parto de cabelo £ bem comum. 
Durante a gravidez, o numero de JolicuJo* capilares na fase de 
repouso (tdbgencO £ diminuido pda melaJe e enuo quase dobra 
nas primeiras lemanat do p<Vs-parto t 
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Am unhas sc torn am qucbradiyas coma ranhura transversal, 
omen Use distal e hiperceratose subungueaJ. Eitas mudanyas can 
be nig nos e nio requerem traUmeata 

Diagnbstico diferencial 

£ import ante distinguir mudanyas fisiologicas na gravtdez de 
condign mais probtemAtkas. O critema, por cxempin, pode 
set diagnostics de Hipertirroidismo, cirrus* chi lupus eritema' 
kmi sisteimco. As citiiai sio achados normals na gravtdez, mas 
podem ser observada* com a hlperatividade adrenocortical. 
Edema, apesar dr uimum, tambem £ um important? sintoma 
lI.l pre cdlmpsiA, e esta conditio deve sei ctmsiderada nu nui 
Ibcres afetadas Quando a omcodUtrotia das unhas pronuneiada 
e observada, psoriase* Mquen piano e onkomkose devem ser 
exduidos 

► Complicates 

Em geral. li mud any as culAncos da gravidez Slo spends de preo 
cupayao count tica. Alguma* mudanyas vasculares result am cm 
desconlorto que pode responder a terapia de suporte. 

► Tratamento 

Como a maioria das mudanyas que otorrem na gravida me 
Ihora no pds parley nenhuma oulra ic rapid que nao o conforto 
t irequeridft. MullOs memldioi foram pfoposlos para estrtas na 
gravida; (6lco de vitamina H, lubrificanto, Uiyfics), mas nenhum 
destes c efetivo. A tccnologia a laser esti em estudo como tra 
Umento potential t tern &e irmstrado promitson Se a hiper 
pigmeniiiyao nio se resolver no pta-parto, aJgumas packfites 
respondent an icido relinoico c a preparayoes com cortkoste 
roidcs. As mudanyas vasculares provwdmentt nio diminuirao 
por Gonvpfeto no pAs-parto e podem ser tratadas com User, ele- 
trodivsccslo ou csderoterapia 

► Prognbstico 

A hiperpigmentayio diminui ou. na maioria dti* casos, desa 
parece no p6s parto, As mudanyas vasculare* piidem se tornar 
me nos pronun a ados, mas podem nao se resolver por completo. 
As cstrias geralmente .idquirem um tom pratetdo e af'undado, 
porem raramrnU' devaparevem. A per da de cahdu geral mettle 
cc&sa 2 a 6 meses apot o parto a medida que os foliculos cap dares 
eniram na fase dc cftesdinciuo (anagrno). 

Hremrrter M, Driicdl MS, Cdgart R. the skm disorders of pregnancy ; 

A family physician's guide. / Fam Praci 2QIG;59:B9-WS. PMlCh 
2014)725, 

Elaair ML Baumann LS, l^jjee IX Striae ditferuae (stretch marks) 
and dilerenle modalities of therapy; An update, Dermalul Surg 
2009;35:5*3 S73, PM1D: 19401)^ l 

Kuman K lamnkar EJ, Ihappa UM A clinical <tudy ok skin chan 
ges in pregnancy Indian f [krtnatol Vancraaf Leprrsf 2007;73;I41. 

pm ID: m^rniy 


DERMATOSES E DISTURBIOS CU TAN EOS 
ATETADOS PELA GRAVIOEZ 


DiRMATITE ATOPICA 


FUNOAMENTOS 00 0IAGN6STIC0 



► A dermatite at6pka (eczema) £ comumeme enacerbada 
na gravidez. 

► A maiona das padentes tem uma histdria dc atopia, mas 
a dermatite pode se apresenlar pela primeira vez na gra- 
videz. 


Patogdfiese 

O estrog^mo e & progatrrom modulam as funydes cdulares 
Lmunes e in llama tdrias, induindo sevreyio de muukUoa, luo 
leva a urticaria e I exacerbayio das condiyocs inflamatdrias cuti- 
neas, Para algumas mulhcres, a derm at He atopic a pode melhorar 
com a gravide/i mas outrti tofrtm com a pmra oo nki apresen- 
turn alterayao de sua doenya durante a geslayio. 

► Prevencao 

O Iralarrveiito para dimmuir a prurido |Kx!e combater a cocdra, 
o que pode melhorar os sintomas, Adicionalmente, a manuten 
yao da hidnuyan da pde con^ emolientes com baixo conteudo 
de agua (i.e.p cremes ou vaselina Hquida) pode proleger contra 
a pde seca, pruriginosa, escarnosa. que esti a&sociada com der 
matite atbpjca. 

Ac had os dinicos 

A. Sinais e sintomas 

Na maloria dos casot, as pacientes terio uma hist6ria de drrnu¬ 
ll te atopLca antes da gestayao. O diagndsUco desta ctmdiyao c di 
nico. O achado basico i prundo. Outras manifestayoes dimeas 
Induem pipulas entematosaf agrupadas* com crostaj e placas 
presentes com eicohay6es, As pregas cutineas e as superficies 
flexorsa catfto comurnente envolvidas, 

B. Adiados Liboratoriais 

Em bora nao exist am achados laboratories espccificos para o 
diagnostics dc dertnatile atopica, a sorologia, a histopatologia 
e a ImunofluoresLincu podem mostrar nlveii aumentados de 
jmunogiobulina (IgE), 

Diagnostico diferencial 

Outras fontes dc dermatilc, induindo dcrmatile par cantata ou 
alergica, iniecyAes por tinea e escabtosc podem imilar cstas con 
diyOes. ALem Cisso, outros disturbios unicos a gravidez podem 
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tambcm sc mamtcstar com prundo, mduindo coles Use da gravi 
dez e erup^ao poll mbrfica da gravidez A diitribui^io de qualquer 
exantema pode aiudar na dittlli^lo entre cssas condi^oes 

Complicates 

Podem surgir in treaties bactcnanas, virais ou fungicas sobre- 
postas. As pacicnt« podem sot re r redoes alergicas aos trata- 
mcnlos topi cos. 

I Tratamento 

O tratamento sintomitko envolve cortkoM erotic* idpkos* 
como hidrocortisona ou anti-histaminik ^ sisiemkos. Para as 
packnles que nao respondein Is intervenes tdplat, a pred- 
nisona oral pode ser necessaiUL O metolrcxato pode sef us ado 
para tratamento da dermatite airipica grave em padeotes nao 
ges&antrs; contudo, seu uso e absolutimentc contra indie ado du¬ 
rante a gravidez. 


B. Achados laboratoriais 

A biopsia cutinea ou uma raspagem podem confirmar o diag 
nostico. 

Diagndstko diferencia! 

Reaches a farmacivs, pit iriase rtisea, derma tile de contato e infcc- 
por tinea podem imitar a pinnate 

► Complicates 

A art rite psoriitica se desenvolve em 10 a 15% das pacicrUo com 
psoriase, 

Tratamento 

A Intolerapid c o$ cortkotteroide* topicais podem set usados, 
Metotrezato, cidosporina e retinoides usados no tratamento das 
mul he res nao ge*lantes nio sao recomendados na gravidez. 


V Prognbstito 

A dcrmalite atopica nao esti assuctada com quaisquer eleilos ad 
versos snbre o frto, C> prognetetieo nao e afetado pela gravidez, 

PSORiASE 


FUNOAMENTOS 00 DIAGNOSTIC 



► A psoriase vulgar £ o tipo mais comum de psoriase a se 
desen velvet ou pratar com a gravidez. 

► Quarenta a 60% das pacienles com psoriase melburam du 
rante a gravidez; apenas 14% pioram. 


Patogenese 

A lisiopaiologia 4 muitu mal comprecndida. Hi urn componente 
grnftico, hem anno unu lesio mstsgintr I pele. O tenAmrno de 
Kocbncr se rdcre I apart-neu au me mad a das lc sties psoriiticas na 
drea de trauma cutineo. As c^luJas imunes sc movem da derme 
para a epidemic, onde el as estimulam os queralindcitos a sc proli¬ 
fe rarem. Altos nlveis de interleudna- ] 0 na gravidez podem expii - 
car a melhora do progntistico cm algumas pacicnlev 

Prevenfao 

Nao for am identificadas medidas preventives. 

Achados dinicos 
A. Sinais e sintomas 

Na psoriase vulgar (em pheas), placa* escamosas vermelho 
e branco aparetem no topo da primeira camada da epidemic. 
A pele se acumula nestes locals conferindo uma apar^ncia 
prakJtla. mais comumente nos culovelos e nos jocihoa, cm bora 
qualquer superficie possa ser afetada. 


Prognostics 

Atualmer.lt n|o ha tun para a psoriase. mas virion IratamenUis 
podem ajudar a controlar os sintomas. As pacientcs correm risco 
aumemado de cancercs de pele nao melanoma e devem consul 
tar reguiarmente um dennatologisto. 

LUPUS ERITEMAI0S0 CUTANE0 


FUNOAMENTOS DO DIAGNOSTICO 



► 0 lupus eritematoso cutSneo laramente ^ aletado peld gra¬ 
videz. As mulhetes com lupus entemaioso sistemico (LES) 
em remissao por tr^s meses ou mais e que nao l^m nefro- 
patia ou cardiopatia toleram bem a gravidez. 

► 0s surtos cut a ne os sac a manifest acao mats comum do LES 
na gestd^G 


Patogenese 

A unlio das autodiitlcorpos ii membrana-s celuUre^ nos tecido^ 
cutaneos tnicia uma cascala tmunoibgtca que leva a forma^ao 
da Lesio. 

Prevenfdo 

A luz ultraviolet a pode precipitar ah exacerha^Oes. e eviti-la 
pude ser tit il cm algunh cam. 

Achados dinicos 
A. Sinais e sintomas 

lor mam se piputas entematosas ou pequenas placas com (eves 
etcama^des. As IcsAcs pudem exp an dir c sc fundir em placas 
maiores. 
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B. Achados laboratoriais 

A maioria das pacicntcs tem cxamcs de anticorpos ontmudcares 
posiUvos. Os anticorpos an uro (SS A) e antUa (SS B) devem ser 
verifkados nas gestantes, bem como um hcmaldcrito complete! 
para raslrcamenlo dc anemia. Icucopcnli e trombotloj cilia. 
Complement® diminuido c velocidade dc hcmo&sedimcnta^io 
(VHS) aumenUda podem ser observadns, mas sio inespedFicos, 

C Testes especial* 

A biopNia cutanea motffl deposi^o dr imuiioglobulina r com- 
piemen to na junflo dermocptdermica. Biopsias da pde n&o afe- 
tada podem apresentar end h ores result ados do que as das Jesoes 
cutAneas. A Imunofluorese^ncLa pode nko ser util com lesAcs 
mats ami gas. 

Diagnostico difcrencial 

As erup^oes por farmacos e resides ndo aJcrgicas podem irmlar 
o lupus eritematoso cutftnea 

► Complicates 

Se a concqapk! insurer durante a fast- ativa do lupuv entematnso 
sistcmico (LES), 50% das pickntn iran piorar durante a gravidcz. 
As packntes com LES correm um nsco aumentado de perdu da 
gravidey e o parto premaiuro mo e incomum. Tambem enrrem 
risco aumentado de prr cdflmpM4» O lupus neonatal c o bloqucio 
cardfcco cooginito podem ser observados, em especial cm pa 
dentes com anticorpos SS-A drculante (antiro) e SS B (armla). 

Tratamento 

A trrapia topic a c intraksional i fella com tratamento por rs- 
terrndo A ricalfittfio provemcnlc das lesocs pode causar 
alopecia. Trata memos antimalincot como hidrnxiclomquma 
e corlicosteroides m si ennuis tambcin podem ser usados para 
cam que nio respond am to tratamento local. 

Pfogn6stico 

O lupus entematoso cutaneo sem LES tern um bom progndsticcx 
Algumas pacientes podem softer dr exacerbate* inter mi tentes, 
minus vezes nos mesrs mais quentes do arm, e algumas pacien 
tes pcxlcm softer remissao 

TUMORES CUTANEOS 


FUNDAMLNTOS DO DIAGN 6 STIC 0 



► Os tumores podem apareter pela primeira vez, crester mi 
dumentdi de numero durante a gravidez. 

► 0 granuloma gravfdico (granuloma piogernco) £ um tumor 
vascular que atone em 2% das patientes enlie o segundo 
e o quinta m£s de gravidei. 


► Tumores dcsmoides, leiomiomas e queloides podem tres 
cer rapidamenie durante a gravidei. 

► Nevos melanodtkos podem se desenvolver, crescer e estih 
reter durante a gravidei. 


Patogenese 

A prdiferasio de capilarcs leva ao doenvoKimento do granu¬ 
loma gravid ico. O mol uk o fibroso grividico tambdm cum re 
suJndo dos efeitos hormonal* sobrc a vasculatura Um aumento 
nos receptores de esirogemo e progesterone foi observado nos 
mcUndcitoc, o que pode exp hear as mu da ns as nos nevos mela- 
nodticos 

Prevencao 

Nan foram identificadas medidas preventives. 

Achados dinicos 

A, Sinais e sintomas 

U granuloma gravniico lum nddulo vermelho on purpura que 
ocofte imis comumente nas super! ides gengivai'i da hoc a, mas¬ 
que lambcm pcxle exorrer cm oulros locals, como nos dedos O 
molusco HbrtMd gravidko e um fibroma macio que aparece mab 
Uirde na gravidet. no nwttx no pescogn c na (xircde LoNcka. Os 
nevos mdanoalicos sao nodulos exuros. proeminentes. de tama 
nho variado, que podem ocorrer cm qualqueT local no corpo. 

B. Achados laboratoriais 

Sc a apar^ncia £ divsica para uma les^ti benign a comum, a b»6- 
psia nao e ncccssaria. Devt se ter euidado ao realizar a biopsia 
cm lcs6es vascularcs. 

Diagn6stico diferencial 

Uma am pin vahedade de tumores epidermkov mdiAodtkds, 
fibrobliiticos, niculirci, foliculares, sebaceos, nervoios, do 
musculo I iso e ^rinos podem ser considendot. Os tumores me 
tastiticos devem ser considerados e a bidpsta, nealizada se hou 
ver suvpeita de milignidode. 

► Complicates 

As complica^oes sao limitadas aos efeitos cosm^ticos e fisicos 
mate mo s. Ncnhum impacto letal deve ser esperada 

Tratamento 

Na miinria dos c^o*, a obscrva0o i tudo o que i requmdo Se 
existirem sintomas, a reiaeccio drdxgka pode ser considerada. 

Progndstico 

Muttas IcsAcs regridem no pdi parto c nao requerem resseccio 
ciriirgica. 
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DERMATOSES ESPEClFICAS 0A GRAV1DEZ 


PAPULAS E PLACAS URT 1CARI FORMES 
PRURIGINOSAS 


PUPPP de penligoide gesuckuul, porque nenbum component* 
de imunoglobulina serf idemifkado com PUPPP* 

Diagndstico difcrencial 

As boes se acumulam nai eiiriai e tendem a poupar a Area um¬ 
bilical, dilerenciando PUPPP tie penfigoide gestadonal O diag 
mivtico difcrencial tambem inclui eritema multiform*, rea^fte* a 
firmacMb sindroraes virats e odbloK. 


► Complicacies 

Eua conditio luio tern peri go real para a mat? ou para o feta. Ela 
nio emA associadaoom dexfechos maiemoe ou fetais adverse*. 


FUNDAMENTOS DO DIAGNOSTICO 


A dermatose prurigmosa mais comum exdustva da gravi 
dcz. 

Pdpulas entematosas, pruriginosas que se aglutmam em 
placas que geralmente se formam aptis a 34* semana de 
gestacdo. 

As les&es geralmente aparecem durante o terceirg trimes- 
lie e desaparecem completamente denim de duas soma- 
nas apds o parto. 


) Patogenese 

Papula* e placas urtkariformes prunginosa* da gravtdet (PUPPP) 
lambent sAo ronheddu tomo erup^io poUmdrlka da gravidez. 
A patogenese de PUPPP oinda c incem. Gontudo, i pruvivel que 
a disiensao excesstva do tecido conectivo abdominal exponha an- 
tigenos nos feixrs de coUgeno que provotam unu rea^io do iipo 
alergica, lev undo a lesdes dentro das esiriii gravidkas. LLa afeta 
aproxmudamentc uitia de 160 a uma de 300 gessoes. 

Prevenfdo 

Nenhuma tnedida preventiva foi tdenhficada. 

Achados dfnicos 

A. Sinais e sintomas 

O diagndctico de PUPPP £ baseado nos stnaU t nos sintoma* 
clfnkos. Em geral, pipulas e placas vermelhav nio escoriadas 
sao encontradas principal me nte no abdome. Um halo acentuado 
pode circundar as placas. As lesoes sao eiKontradas nas cstrias* 
nas pemase nos bravos. Motavelmenle, as pipulas earacteristlcas 
pt>upam a regiao periumbilical, deixandoo que pode pareccr um 
"halo branco" periumbilical. 

B, Achados laboraloridis 

Nenhum estudo I a bo rj tonal relevant*? pruduz achados especlti* 
cos para PUPPP. Contudu, a imunotluoresc^ncia pode disimguir 


► Tratamento 

O tratamento smtomiuco com anti histarmnas, esleroides t6- 
pkoi c mcdka^6es antipruritic as geralmente e util Ocasio- 
nalmeme, e necessirio Lerapia com corticosleroide oral para 
controle de prurido ext re mo que nio respond* ao tratamento 
inidaL 

► Progndstico 

PUPPP e autolimitada e « resolve ajxte a gravidea. Nio se sabe 
se as mulheres que itm PUPPP cm uma gnvldez po&suem risco 
au mem ado de recorr^ncia cm futuras gestaybes. 

COLE STASIA INTRA-HEPATICA DA GRAVIDEZ 


FUNDAMENTOS DO DIAGNOSTICO 


► Vista apenas n.i gtavidez; tesulta em prundo e lesoes cuta 
neas secundArias exdusivamente 

► Nofmolmenle surge ap6s a 30* semana de gesta^ao* 

► A colestasia ^ mais proeminente nas populaqftes da Am^ 


rka do Sul e da Fscandm^via. 


Patogenese 

A colcMisu intra he[>.itn*i da grimdez (C'lH) afeta entre 0,3 e 
5,6% dm gestances nos Estados Unidos. A inaddneia de C1H 
parecc variir de acordo com a dnia, com tax as de incid£ncia 
n^ab alias entre indio& araucanos no Chile e pes&oas de deseen- 
ddnda boliviana. A causa de (dll iun e be m-comp reend id a. 
Deter mtnadas mutafoes geneticas estavam a&sociada* com uma 
predisposi^ao aumentada para CUl. Altera^des no metabolismo 
de ettrogtaio e de progevterona tambem esravam associadas 
com Cl Ft. A disfun^io intra-hepatlca de vckreyao biliar leva a 
elevate de iddos biliary no soro c na deiwsi^io de sais bilures 
tia pdc, ctUMLodo prurido. Os latores hurmonais provavdmente 
contribuem para a condi^at). 
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Prevengao 

Nonhum* medida preventiva foi idemifkada. 

Achados clmicos 

A. Sinais e sintomas 

As pacienie? com CIH se apresemurn com urn pruridu gene- 
ralizado {muHas vtzes grave) sem uma trup^io cu tinea iden- 
tifkivel conceMrada nas palmas das rnius e nas solas dos pcs 
e is vetti sc cslendcndo para as pern as c para o abdome. Os 
sintomaa lendem a piorar durante a nolle, No examc flsko as 
pacientes podem mosirar sinais de esairi^tes. 

B. Achados laboratoriais 

A medida dc acid os bdiarcs no soro e as provas de fun^io hcpatica 
devem ser realizadas para toda mulher gravida com prurida As 
concentrates totals de acidos bdlirei no soro e&tao auinemadas 
cm mulheres com CIH, A concent rav£o dc Adda cblico no soro 
muitas vezes £ major do que a do acido quenodesoiticblico- Ami 
notransferases s^ncas t am bem podem eslar elevadas. O tempo de 
prolmmbina gcralrnentr e normal cm mulheres com Clli 

Diagnostico diferencial 

O diagnfctko de CIH i teito com ba*e no prurido tom acidos 
bilteres elevados e/ou enzimas hepaticas anormais. Contudo, 
hepatite viral, doen^a da veskula biliar, pen h go gestacionai e 
dermatoses papula re? da gravidez devem ser considmdot. A 
an send a de uma erupcao cutanea ajuda a dislmguir CIH de OU’ 
Iras dermatoses. A present a dc prurido distingue CIH de uutras 
causai de testes de fun^io hrpat ka anormais. 

► Complicates 

CIH esti asfodtda a um risen aumentedo de desfccho* perinatal? 
udverso.s, induindo parto pre-termo e namnortalidadc, Quanto 
m&is precocemente na gesta^aoocorrer o inicio de prurido, major 
e o rite© de prematundade As pat lento com niseis mill altos 
de iudos biliares poaauem tajuu mais .iltas de parto ptf-tcrtn© 
espontaneo. Akm dissa a inciekneia de morte fetal parece ser de 
1 a 3%. Nat imnrt alidade ocorre cm tor no das semanas 37 a 39 da 
gtsvidrz, hinbora a causa absolute de natimortal Made nfio estefa 
hem compreendid*. h£ alguma evidtneia que sugcre que os niveis 
aumentados dc acidos biliares arc ul antes interterem na condo 
qko d^trlca cudtaou levando £ amimu fetal e a natimonalidade 
subita. Como a natlmortalidade nessa* mulherrs parece ser um 
evento subito c imprcvuivel, a observa^ao fetal com teste dc hem 
estar fetal e/ou perils biofisicos nao miuziu o nsco de destecho 
adverse, Tod avia, mu it os profivs ion ais aconselham o inicio da 
availa^io de bem e?tar fetal duas ve/es par semana uma vrz que o 
diagnostic# de CIH tertha sido teita 

Tratamento 

O acido ursodesoAicolico (AUDC) pode result ar em uma diitu 
nui^ao sustentada nos acido? biliares s^ncos, o que melhom os 


sintomas matemos. 0 AUDC nao mostrou rednzir a nsco de 
naUmortatidadc, principal mente porque os estudos que avaliam 
o efeito de AUDC na CIH nlo fnram desenbados para avaliar o 
cfeito sobre os desfechos fetais/neonatal*. Contudo. na teoria. 
rcduzir os acid os biliares drctiknles com AUDC Lam bem pode 
redu/o o risco de desfecho? feta is adversos. Quandoo diagnte- 
lien de CIH ^ feito, recomenda-se avalia^lo fetal duas vezes pt>r 
semana com teste de repouso e/ou perils biofisico*. O momemo 
ideal do parto i jncerto* mas mu it os especialistas aconselham o 
parto em 37 a 3g semanas ou o parto em 36 semanas apos a con 
lirma^io de maturidade pulmonar fetal com amniocentesc. 

► Prognostico 

O prurido gen 1 mente se resolve em alguns diai apos o parto. 
A <-1H esti assoaada com um risen significative) de recorr£n 
cia, que fni rclalado na varia^ao dc 4-0 a 70 ,4 t.. As mulhercs com 
historic dc CIH tambem podem ter prurido recorrcntc c coles 
lase com contraceptivos orais. Se uma padente com CIH desejar 
contracepflo oral, deve-scprescrever uma pftula com uma haix.-i 
dose de estrogdnio, 

PSORIASE PUSTULAR OA GRAVIOEZ 


FUNOAMENTOS DO DIAGNOSTICO 


► Tambem chamada de impeligo hetpeliforme. 

Caractenzada por uma @rup(Ao pustular em uma base eri- 
temalosa com distfibui^o em todo o corpo. 

► Essa rara condi^ao pode representaf uma forma aguda de 
psoriase que ocorre durante a gravidez. 

► Muitas pacientes possuem hisldria pessoal ou familiar de 
psoriase. 


Patogenese 

Impetigo hcrpctilormc ou psoriase pustular da gravidez k e uni 
difturbio de pele muito rartx com poucos casos desentos na li 
teratura medica. A patogenese ainda 6 desconhecida, embora 
poftsa eslar usodttda com altos niveis de pftjgesteroiia e baixos 
niveis de ealem no ultimo inmestre da gravidez. Niveis rcduzi 
do? de antileucoprotemase derivada da pele epidermic* (claim) 
e&tavam eiivoh-idos na tbrma^iode pustulas. 

Preveo^o 

Nenhuma medida preventiva foi identificada. 

Achados clmicos 
A. Sinais e sintomas 

Ocuercm placas entematusas generahzadas cobertas com piistu 
las eskreis. As lesoe? come<;am nas superficies intertriginosas ou 
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flexors e se estcndem de forma ccntnhiga, indumdo as mcro 
bran as mucosas. Eehre, niusea, diarreia e mal-estar mu ((as vexes 
a com pan ha in essa apresenU^in. O prurido nio i comum. As 
pacicntcs pod cm ter hipocaJcemia assoc iada. 

8. Achados laboratories 

A hiopsia confirm? a presents tie pustulas evpongifbrmes com 
iwuirofilm na epidemic. A imunotluorescinds i negative. 

Diagnostico diferenctal 

Bitipsia e tultura podem distinguir entre psoruse pustular da 
gravid ez e outras dermatoses pustular?* e mfc^des tais como 
candidiase e impetigo. As lesoes podem softer in lectio secundi- 
ria, dificultando o diagnostico. 

Complicates 

As lesoes de pele que desen volvcm infectfoes sobrepostas podem 
causar sepse. A hipocaice : 111 a grave pode cautar tetania* convub 
s6e$ e ddfrlo. 

Tratamento 

Em geral o tratamento inkia com curticoMcroidcs orais. Os cs- 
tcroidcs sao entio lenlamente diminuidos. A hipocakemia deve 
ser corrigida com suplemenU^lo de cilcio. 

I Progndstico 

i t>i relatada moil alidade materna e perinatal aumentada. mas 
esses cases podem estar reladonados a inlec^ao secundaria 
e a cepse. Esaii pacientes podem ter nsco aumeniado de tn- 
suficitncia placeman a com desfechoi ad versos da gravid ex, 
como abort amenta, restri^lo dc crcacimento fetal e natimorto. 
Con sequent entente, a avalia^ao fetal com perfis hiotisicos e o 
acornpanhamento do cre&rimentu fetal por ultrassonografia sao 
acomelhadcti. As lesoes cu Utica* cm geral sc resolvent rapid j- 
mentc no periodu p6s parto. A psoriase pustular da gravkki 
pode recorrer em gesta^Aes subsequent^ com uma idade gesta- 
cional de infeio mais precocc. 


PENfIGOIDF GESTACIONAL 
(HERPES GE STATIONS) 



NDAMENTOS DO DIAGNOSTICO 


CondigSo rata; aparete no segundo e no terceifo tnmestres, 

As lesdes apresentam-ie como iplacas eritemaiosas com 
veskulas que logo foimam bolhas na periferia da ksao 
(apdftfKia herpetiforme). 

As lesQes come^am no tronco e tendem a poupai a "ace, as 
palmas das maos e as solas dos p£s. 


► Patogenese 

Apcw do nome, o herpes virus nio £ o agente caimdor Uma 
rea^ao autoimunc contra um antigeno dc matrix placentiria tern 
sido envoivida. bo r mam se autoantkorpos que levam a depost- 
de complexes imunes na pele e na ativa^io do complemento, 
result an do em dano ao> tecidos e em formalin de bolhas. 

PimnfSo 

Nenhuma medida prevent n a foi id end bead a. 


Achados dfnkos 
A. Sinais e sintomas 

Papula* e placas tirticariformes em geral comc^am no tronco e 
se espalham para o corpo lodo, incluindo as extremidades dis¬ 
tal s. l esoes bolhottt se desenvolvcm k medida que a dwn^a 
prog ride. As lesdes sob re as mem bran as das mucosas sio inco 
muns; contudo, podem ocorrer. As ve^iculas nio beam agru 
padas e sio niais perifcrit;as do que o herpes. Sinais sisienucus 
incluem mal estar. febres e l remores. 


B. Achados laboratoriais 

A bidpsia e necessiria para o didgnbstico. A niaioria das pa 
cientes tem imunoglobulina G circulantc que iri ftxar o com 
plemeulo C3. O teste de imunofluorest^cu ia de iesi'iev holhosas 
demonstn C3 era uma banda homog^nea. linear na /ona da 
membrana basal. 


Diagnbstico diferendal 

O pen 1 1 go vulgar pode ser cxduido pelo examc histoldgico. As 
pustulas, febre e hipocalcemia de impetigo herpetiforme nio estio 
p re scale*, no herpes da gravidex, A dermal itc herpetiforme i pru- 
rfgmoaa, mas o agrupamento das veskulas nio forma bolha> c 
nio hi presen^a de placai. So herpes gcstacional, ha lorma^ao de 
crosta e uma Area hiperpigmentada, com pouca, quando rxisteme, 
dcatrizi^o, ocorrendo dpi>% a cura da Icsaix 

Complica0es 

O prurido pode interferir nas athridadcs diarias e no sono. As 
bolhas rompidas podem scr dolorosas c descnvolver ulcerav6cs 
luptfrieiak que interferem dramaticamente na qualidadc de 
vida. Os return nascidos ptxlcm scr pequenos para a idade ges¬ 
tational no nascimento, mas geral menu nao lem morbidade e 
mortal idade associadas, 

Tratamento 

Cortlcoflercfides tdpicos mi urais sio a opcio de tratamento, 
geralmente a predrosona. 20 a 60 mg por dia. Anil hbtamlni 
COS orais iamb6m podem aliviaf os sintomas A cidosporina c 
a imunoglobulina intraveno&a tem lido usadas em condign 
refriririai. 
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Prognostic 

As exacerbates e as rcmisadc* ocorrem durante a gravidez, 
A condi^ao gcraJmcntc dimtnui por volta dc sets scmanas no 
pbs parto, embora as exacerbates possam ocorrer durante o 
periods de pda-parto. A penfigoide geMacmnal esta associada 
com insufit ifncia placcntaria, quc aumcnta o risen dc rcstritao 
dc crescimenio Infra uterino e dc prcmaturidade. A avalist 0 
fetal com perils biofiskos e o acompinhamento por ultras so no 
grafia do cmdmevito fetal sio aconsdhadm ncssas mullicres. A 
doenya tcndc a recorrer nas gesta^ocs subsequt rites. 


Brtmmer M, Driacooll MS, Colgan R. The skin disorders of preg 
nancy: A family physician's guide, / Fam Fran 2010-59:89-96, 
PMlt> 2014] 723, 

Kumari R* fai*ankar T]« lhappa ItM. A dinkal study of dun change 
in pregnancy Indian f Dermatol Xcncreol Leprol 20G7;~3:14L 
PM][> 17458033 . 

Roth MM, Pregnancy derrcialmca: Diignoiii, management and con 
tmenhL Am / ( lm Dermatol 20 M; 12:25 41 PM I [* 2 lit0524. 







Diabetes melito e gravidez 

Aisling Murphy, MD 
Carla Janzen, MO 
Stacy L. Strehlow, MO 
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Sue M. Palmer, MO 



De acordo com os Centers tor Disease Control and Prevention* 
estimnu-se que o diabetes melito afetava 24 milhoes de pcMoas 
HOI Fftidftf Unidos em 2008. um aumento de 3 mil hoes sohre m 
dob anos an ter lores. £ esperado que a prrvaUncia do diabetes, 
primanamente a doen^a do Upo 2, a u me me ainda mass por volta 
de 2030, como consequAndi do envelhedrAenti) populaaunal, 
mudin^** no esiilo de vida c aumenflo das luxas de ohesidade. 
Aproximadameme, 25% dos adulto* com a conditio e*tao aiual- 
menlt sem diagnostics 

Os dados sugerem que t$U tendoncii crescent* na prevalin- 
cia esteja tdmWm a tel an do us gestantes O diabetes preexistent* 
ateta 1% de Indus as gestacocs, enquanlo aproximadameiHe 7% 
das gestantes sao diagnostkadas com diabetes mditogestadonal 
(DMG), uma condkAo irudi* umalmente definida como into 
lerinda a glicose com inlcio ou primeiro recon bed memo du¬ 
rante a gravidez. Taxas ainda mais alias pndem scr observadas 
cm certos grupos miooritirios, cm particular afro americanas * 
tuspanicas ges (antes. 

Antes da introduyao da insulins cm 1922, as mulheres 
com diabetes preexistent* nio engravidavam com freqikncia. 
Quando a gravidez otorria, da comumente icauhfvt na morte 
da mi*. Elte filO motivou Joseph de l>*c a recumrndar cm seu 
manual seminal de 1913 que tais gestacks foSM-m interrompi 
das. tie observeu que "a tentativa de continuar com a gravidez 
at£ o termo ou mesmo a viabtlidade da crian^a i extremamente 
am scad a" 

A mtrodu^ao da iniulina. hem cornu mdhonas no cuidado 
obstetrico gcral, rapid axnente dimmuiu a mortal idade materna. 
Cofitudu, o mto de natimortalidade e mode neonatal perma- 
neceu mats alto nas diabetica* do que Eta populayao geral ate 
a decada de 1960. Desde aqude momenta, tem ocorrido uma 
diminui^io acentuada na mortal idade perinatal dev id o A roe 
I bora no cuidado intenstvo neonatal, avaliayio de bem extar fetal 
c control* diabetico grandemente mrlhorado, como rcsullado 
do momtoramento da glicose no proprio sangue c aos esquemas 
tom insulin a inter sificados. Hoje, se um bom tout role glic^mko 
if ohudu. o risco de murtalidadr perinatal sr aproxlma daqude 
da popula^io geral. Contudo, o diabetes preexistent* e o DMG 
continuam a colocaj significative)* nscos durante a gravidez. 


Atualmente, as pnondades para os probssionais do cuidado 
com o diabetes *>4o primeiro identihtar e controlar o diabetes 
antes da concepylo e segundo rastrear e Iratar de forma ade- 
quada o DMG durante a gravidez cm uma tentativa de prevenir 
complicacies maternas e fctais/nconatais* Hi evidencia de que 
o tratamento mesmo do DMG brando result* cm melhora nos 
desfechos para a mae e para o beh£ 

Metabolismo na gravidez normal 
e diabetica 

Para acomodar o t rest im tin ode um feto saudi vd* ocorrem pro¬ 
fund as mudan^as mctabolicas cm todas as got antes durante a 
gesiac'io km particular, e bem estabdecido que a sensibilidade a 
insulma dtntinui nu nuilheres normals A medida que a gesta^ao 
avant^a. Contudo, apesar de muita pesquisa* o mecanismo por 
tras deste lenomeno e desconhecido. As altera^oes nos niveis 
de cortisol matemo, bem como nos hormdmoi pbcentirioi in- 
duindo estrogfnlo, progestcroita, falor decmcimento placenti- 
rio e lactogenio pUcentario humano (hPl.) (umbem conheado 
como somatomamotropina cundnica humana), estao todas im 
pile ad as. 

Km bora ocorra a I gum gray de resist£nria k insulina cm tod a* 
as mulhcrcs, apenas um numero rclativamcme pcqueno desen 
volve DMG. As mulheres afetadas partilham os mesmos iatores 
de risco que as pacientes com diabetes do tipo 2 e* como o diabe¬ 
tes do lipo 2, o DMCi i caracteriwdo pda revision da a insulma 
e pda secre^Ao inadequada de insulma. I^arece, port an to, que o 
DMG pode ser consider ado como diabetes do tipo 2 que ^ des- 
mascarado pdu meio diabctog^fiko da gravide/., 

A insulin a c um horm5nio anabdlico com papeis cssencUis 
no metabolismo de carboidrato, gordura e pmtdna. hi a promove 
a capU^Ao tie glicnse, armazenamento tie glicose como glico 
g^nio, kpog£nese e capta^io e utilizac'ao de aminodcidos. Uma 
carencia de insulina ou dmtinut^ao da capacidade de resposta 
periknea A insulina resulta em biperglicemia e li poll sc A deva 
i,un de Acidos grains iivres leva a um aumenlo na formalin dr 
corpos celdnicos, acctoacetalo e [3 hidroxibutiralo. Quando os 
nivcis dc glicosc no sanguc exccdem o limiar renal para absor^lo 
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dc gticoic filtnda, ocoire a glieosuria c causa uma diurcse nsmo 
tiea com desidrata^io e perdav detrollticas. 

No primdro trimestre das gesU^oes normals a seimbilidade 
k insulinaesti normal on aumeniada. Isto parece ocomcr porque 
os nrveis dc estrogcmn c progesterona sobem netse momento, 
mas scus efeitos sobre a atividade da insulina sio antagAnicas. 
A pmgesicrcmi causa rtsiidncia k insulina, ao passn que o es¬ 
trogen io tcm o cfcito oposto, Como a secretin dc insulina sobc 
enquanto a sen&ibtUdade a insulina nflo mu da, o result ado i uma 
diminui^io nos nfveis de glieuse cm Jejuni, que aringe o nadir 
pcir volta da 12* semana. A media da diniinui^io £ de 15 rng/dL; 
assim, os valorcs cm jejuni dc 70 a 80 mg, dL sio comuns por 
volta da 10* semana dc gesta^&o. 

Contudoi no segundo trimestre, ik of rem niveis deglicose pda- 
prandiab mats dtos, facilitando a transfer^nda dc gJkosc sobre a 
placenta da mac para o feta A Lramicr£ncia dc gJicosc ocorrc via 
difus&i facilitada que sc torn* saturada cm 250 mg/dL Os mveis 
dc glicosc fetal sao 80% dos nfveis maicmos. Km contrasted os ni- 
vds de aminoicido matemos baixam devido ao transpoitr pla 
centario ativo para o icto. O mctabolismo dc Lipidco no segundo 
trimestre mostra armazenamento matemo continue* ate a metade 
da gffti^tx e entio mobUi/^io imensifieada (lipdise) k medida 
que as demartdas dc tombustivcl fetal a urn m lam. 

O hPL que aumenta em ate 30 vezes durante a gravidez, £ 
Lido como o hormAnio principalmente responsdvel pela res is 
Lent:id a insulina t k HpAli&c. O hPL lambent diminui a sensa^io 
dc fume c d csv id o me l a bull sin o dc car bold raid mater no para 
o mctaboli&mo dc gurdura no terceiro trimestre. O hPl lem a 
estnitura similar ao hormAnio de crescimcnlo e agr redu/i ndo a 
afuiidadr a insulin,i para os neccptom dc insulina. O cfcito dc- 
tiniiivo e fimofccer a tran&fertuda pkccnlirii dc glicost para o 
feto e reduzir o uso matemo de gfieose Os niveis de hPL sobem 
firmemenie durante o pitmeiroc osegundotrimestres, tom urn 
platA no final do terceiro trimestre. 

Os nfveis dc cortisol materno, que iguulmcnte sobem durante 
a gravide/, podem tambem contrlbuir para a resi$t£nda a insu- 
Kifia por meio da estimula^ao da produ^ao de glicose endAgena 
c armazenamento de glicoginio e dimmuifio da utilii^io de 
glicose. 

Reccmemcntc, ns pesquisadorcs t£m desatiado a visau de que 
a resisl^ncia k insulina da gravidez £ mediadu totalmcntr por 
mudani^as hurmonais. A aten^ao tcm sc voltado para o papel 
que adipodtocinai como o lator de necrose tumoral a ffNF al, 
adrponectina e leptina podem desempenhar. Em particular* a 
nnidan^a no nivei do TNI -a tcm sido considerada como um 
preditor sigpificAlivo da mkt^nett k insulina durante a gravi- 
det. O INI o i produzrdo pela placenta bem como pelo tecido 
adqxjjks e pode agir de um modo paricrino para impedir os me- 
canismos de tinaliza^io de insulina* resultando cm dumnui^lo 
da sensibdidadc a insulina. 

Efeitos fetais da hiperglicemia 

Os nivets elevados dc glicosc sao toxicns. para o teto cm dc 
kenvolvmscnto, produzlndo um aumento nos abortus e niiil- 
formacAes maiores eon pmpoi^io direta *o nfvd de gtkose, O 
mccamsmo pelo qua! ocorrc a tcratdgcncse nan foi cstabdccido 


Quadro 31-1 Algumas anornialidades congAnitas de bebAs 
de maes diabAficas 

tardiau 

Oefeitm do ieplo A\t d 

Oefritos do septo veotrkutdr 

Ttamposkio dos grandes vasos 

Coarttataq da aoria 

Ietrak>gra de Fallol 

Iwcus arteriosus 

Dextrocardia 

Cartoragaiia 

Snlerna nervo-so central 

Defeitos do tubo neural 

AnencefaNa 

Hoioprosentefalia 

Renal 

Hidronelrose 

Agenesia renal 

Ouplitatao ureteral 

Gasinntestinal 

Atresia do duodeno 

Atresia anorrelal 

Onlalocele 

Espinal 

iindrome da regreside caudal, agenesia 
sacral 


Rt- iM,.it-ssr:. com pel ' v^o, de RetCt EA, Hobbi iv jf Oi^^trsr ” ! i v i * 
thry„ pathogenesis, prenatal diagnosis and prevention Ofesfef Gynecoi Sun 
1986,41 325 , 


ddinitivamente, mas o estm&e oxidativo como conscquencia da 
hiperglicemia fetal ptide desempenhar um papel, Estes defdtoc 
no nasamentd (Quadra 31-1) que podem ser fatais ou teria 
lurnir not ivos k qualidadc de vida. sio, cm grande parte, eviti- 
wis pda mclhora no controle prf -conceptionaI de glicosc, 
Como a maioria das malforma^oes ocorrc dentrodas primei 
ras otto semanas de gesta^o, quando a maioria du mu 1 heres esta 
apefiai commando o cuidado pn* natal, o cuidado pre conccp 
cional e essencial para mu I he res com diabetes. A hemoglobina 
glicada (HbAlc), que reflete aconcentra^o deglicose no sangue 
durante os dois meso anieriores, pode prever o rise© de maUbr- 
ma^oev quando medida no primeiro trimestre (Quadro 31 2). 

O feta ooDtlntu a sentir os efeitos da hiperglicemia atem do 
periodu de organugrnese. Enquanto a glicosc atravessa a pla 
centa* a insulina nao a cruza. Isto leva ao aumento na prudu^ao 
fetal de insulina para compensar seu ambiente hipergbcemico 
A insulina e os fatorcs de cresamento similares a insulina 
pro move m crescimento fetal exceisivo, o que ptnlc rcsultar em 
macxosiomia, A microstomia, amplamente defmida como peso 
,ui nastcr de niais de 4 000 g ou inais de 4.500 g, ^ um fator de 
risco para a morbidadc tnaterna e fetal Os riscos matemo s in 
cluem cesariana, Jacera^ao vaginal e hemorragia pAs parto. A 
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Quadro 31-2 Relacao entre valor gestational inicial de 
hemogbbma gltcosilada e taxa de malforma0es conq^mtas 
fetais importantes 

Nlvri initial dt hemoglobins 

Pnntipais nulfwrTM{&** 

glkada malema 

t«ij#nit»s (%) 

W 

U 


M 

2 10 

23,5 


distodi do ombro resulUndo em Its&o de parto em partkuLt 
par all via dc Lrb, c a Complica^ao fetal mais temida 

Hi urn an memo despropnruonal na gordura suheutanea e 
visceromegaly em beb£s mac russA micas dr m^c* diabdicik 
que result! cm tin;unfertileia abdominal rdaliva merit? grand? 
com ercseimento da cabc^a c esquclttico normal, list* dinimica 
de cretcimento anormal parece predispor esses hebes a distocia 
do ombro. Na presents de diabetes nialemo. o peso no nasu 
memo de mats de 4500 g rtm cstado issodado com tax as de 
distocia do ombro de ate 30% em aiguns estudos. Alem dmo> 
a kiperinsu linearis fetal leva ao aumenlo dm 6fgioa internes 
como o cora^a, A hipertrrfa septal ventricular pode, em caios 
rams, Levar k insuticicncia cardiacs como rcsultado da obstru^ao 
de saida do ventrkulo rsquerdo. 


] nkTridtUiridl Av&oeialmJi of Diabetes and Prcgnaney Study Ckoups 
Coihhbu> Panel, Mrt/grr BE, t.abh* SCi, rt al. IrtternaiKmal A* 
sedation of Diabetes and. Pregnancy Study Groups recommcn 
dUtiom on. the diagnosis and duiihcaiioti of hyprrgficcfiiaa in 
pregnancy, Diabtes C*tv 2010.33:67b 6»2. PMID: 2014029* 

Met/gcr BE. Lowe LP, Dyer AR* d at. HypcrglktmU and adverse 
pregnancy outcomes (HAPO study). S i ngi f Med 20t%35ft: 1991 
2002 PMID: 18463375 


CLASSIFICACAO DO DIABETES 

A American Diabetes Association (ADA) class ifica o diabetes 
mehto em quatro tipos dmicos: 

1. Diabetes tipo I, anteriormente referido como diabetes de¬ 
pendent? da insulins ou de micio jumtil 

2. Diabetes do llpo 2, anteriormente rderido como nio d?pcn* 
dente da iraulina on diabetes de initio na vida adulla. 

3. Outros tipo* etpccffico* de diabetes rdac ion ados a uma va- 
riedade de diabetes indu/idos por tat ores gcnfticos, firma 
cos ou prod utos quimicm 

4. Diabetes gestational 

As primciras Ires categories geralmcntc sc reterem ao diabe¬ 
tes prt gestacionaJ ou ao diabetes que foi diagnosticado antes 
do initio da gesta^^n. A gravidade do diabetes pre gestational 
pode sit i lass ilk ada dr acordo mm o si sterna de tlassifa a^ao 
de White (Quadro 31 3)* Lstc si sterna catcgoriza o diabetes pda 


Quadro 31-3 Classifica^do de White modifkada do diabetes 
que complka a gravidez 


initio (idadc 

Ouratfo 

Tipo dc dotfH* 

(Guc 

em anos) 

(anos) 

viuutai 

A1 

Gestaaon^j - 
cortrolada pda 
*iiimeniacdo 


Nerhutna 

A2 

Gestacmnail - tratada 
com medicacSo/ 
msuliria 


Nerhuma 

a 

20 

<10 

Nerhuma 

c 

10-19 ou 

10-19 

Nenhuma 

0 

< 10 W 

20 

Rvlmopatid 
berug na 

f 

Qualquef 

Qualquef 

Nelropatia 

R 

Qudiquer 

Qualquei 

Rd nopal ia 
probteraTiva 

1 

Qualquer 

Qualquef 

Irarsplante lenal 
anterior 

H 

Qualquef 

Qualquef 

Doenca da aridia 
coronanana 


dungfto da doenva c pda present de dano cm 6rgao-alvo> que 
pc sun implkavoes prognostic as para dent echos de mulheres 
com diabetes mel no durante a gravidez 


DIABETES PRE-GESTATIONAL 


f FUNOAMENTOS DO DIAGNOSIICO 


► A tolerOncia a gltcose materna anormal precede a gra* 
videz. 


► Assotiada com aumento no lisco de desfechos maternos e 
lelais adversos indumdo malforma0es, 

► 0 risco de comphca^Oes se correlations com o grau de con* 
Hole g!k£mko. 


Patogenese 

A. Diabetes do tipo 1 

O diabetes mdito do tipo 1 „ anteriormente chamado dc diabetes 
dependente da insidina. resuiU da destrukio autoimune das te 
I Li jas beta nas ilhas do pincreas, geralmente levando a uma defic* 
£ncja de insulina absoluta. O diabetes do tipo 1 k responsive! por 
aproximadamente 5 a 10% das pacientes com a duenna preexis- 
tente, I mbora o ink m geralmente ocorra na juventude. a docn^a 
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do tipo l pode apareccr cm pecsoas mais vclhas e podc ocas tonal 
mente sc apresentar pda primeira vez durante a gravidez, 

O diabetes do tipo 1 tem multiples prcdisposr^oes gert&i 
cas idcnlificadas. A suscrtibilidadr £ aumcntadla por um gene 
ou genes localixados proximas ou dentro do loco do antigeno 
kucocitirio bumaao (HLA) no bra^o curto do eromossomo 
6 (6p). 0 rtico para a prole dc dtsenvolver o tipo 1 com uni 
irmao afetado c dr 5% sc o haplotipo l c partilhada, 13% para 
dots hapitilipos c 2% sc nenhurn haplotipo for partilhado. Sc 
os dob* pars forem a feu do s, o rUco da condign £ dc 33%. f 
lido que um agentc ambiemaL dcllagra a dome a cm individuos 
gcncticamcmc suscctivcis. A nature za exata do deflagrador £„ 
ate o momenta, d escort head a. 

Km cisot rum, o diabetes do tipo 1 two tsta airsociado com 
evidenda dc autoimunidade c £ chamado dc “diabetes idiopa 
lico” As pac rentes com esta forma de dislurbio solrem dc ataques 
episodic os de cetnaddose, Elas podem desenvolver uma defici 
encia de insult na absoluu apenas durame cite* ataques. 

B. Diabetes do tipo 2 

0 diabetes nulho do tipo 2, amrriormente o diabetes ni o depen - 
dente de insulina, ecaractcrizado pda rcsistincia a imulina e por 
uma disfun^ao na celula beta. Hsta forma do dislurbio C respon 
save! por 90 a 95% de tod a* as paciente* com diabetes, 

Q diabetes do tipo 2 £ uma doent* multifatorUl que £ in- 
flucnctada pda hercditarredadc, ambiente c escolhas dc cstilo dc 
vida. hi a e geralmente gradual no infcio e pode passar de&perce 
bida durante muilus aims. A ceioacidofle £ rara ncste cellario, A 
malaria das padentes afciadai £ obesa. 

Embora virio* genes ten ham estado assoaados com o distur 
bio, a progrestio para a doen^a explicit^ podc ser ntodilk ada por 
fatores cocno alimeniav3o e exerddo. Com o diabetes do tipo 2* 
o risen dc diabetes cm um pa rente de primeiro gran £ quase de 
15% e aproximadatnentc 30% mars doenvolverio tolcrancia a 
ghcose prqudkada, Sc os dors pars *io afetadot. a inod£ncia de 
diabetes na prole £ 60 a 75%, embora a.s modific*0es no cstilo 
de v ida possam diminuir o risco. 

► Achados dfnkos 

Sede intcrmitcntc, aumento na rmc^aocpcrda dc peso ou m«mo 
cetoaddose dimea slo os lintoma* comum que estimukm a ava 
lia^ao m&iica. De acordo com a ADA* exislem quatro maneiras 
dc diagnosticar o diabetes nas padentes nao gravidas: 

1. Sinlomas de diabetes cum coru entrant) de glicemia de jejuni 
de 200 mg/dL ou mais. Os smtomas di&skos do diabetes in 
durm polio n a. polldipsia e perda de peso son explicable, 

2. GLkcmia cm jejuni de 126 mg db ou mais, O jejum £ iden- 
tificado como nenhum a ingest ao caloric* por pelo me nos 
H horas 

3. O nivcl dc glltcmia cm dua^. borax £ de 2Q0 mg/dl, ou mais 
durante um teste de tolerant ia a glutise oral (TTGO).Q icste 
usa uma carga dc glicosc contcndo o equivaiente dc 75 g dc 
gliCdSe anidra dissolved a em igua^ 

4 HbAlc de 6,5% au mais usando um exame padronizado. 


Na ausencia dc uma hlpergUcemla inequivoca, estes crit£ 
rhK devem scr conlirmados pda repeti^to do teste em um dia 
dlferente. 

Complicates 

No cdsii da doen^a preexislentc, o controle da glkose perkon- 
cepckmiJ insetixfaldrio esU associado a um risco aumentadode 
abort a memo espontaneo e de malformacfres fetais. No final da 
gesta^Jo* o controle gliclmlco in&atisfaldrio podc rcsultar cm 
morte letal intrautcrina. 

A hipergiicemia materna causa uma produ^io cxcessiva 
dc insulin a fetal e fatores de crescimento como a insulina, que 
podem levar a snacroiaomia e a seus risen* inerentes induindo 
parlu inslmmcntada dislocia do ombro e lesao dc parto. Inver 
samente, nas macs diabeticas com doen^a vascular, pode ocorrer 
a restrict) de l roc i men to imrauterinu. 

As compilea^6cs ncoratali nos beb^s dc macs diabftkas 
podem induir sindromc do desconlorto respirator io agudo 
(SDRA), hipodicemwt hipocalccmia e hipcrbiiirrubincmia Akm 
disso, estas crian^as podem ser mais propensas a desenvotver dia¬ 
betes e obcsidadc a Ion go pram 0 tclo responde k hipergtkcrtiM 
materna com hipcrplasia pancreatic* c aumento na secro^ao de 
insulina basal, que eslao associados com um aumento no risco de 
diabetes para a vida toda. As miet com diabetes durante a gravi- 
d ct t^nn prale ctim taxes mais alus de diabetes entre 20 e 24 anos 
do que as macs que desenvolvem diabetes apos a gravidez (45% 
vs. H,6%). Ksta observa^io sugere que a hiperglkemia durante a 
gravide/ teve um deitu alem da tend&nda gendka materna. 

As gestantes com diabetes corrcm tambem risco aumentada 
de compliances mdumdo pre eclampsia par to premature c, no 
case da doen^a do (ipo 1, cetoaddose di abet is a. 

Tratamento 

A prevenfio da hiperglicemia pur mck) de controle rigoeoso do 
nivel de glico.se no sangue e a base do tratamento na gestanle 
com diabetes pre gestacionaJ, Isto c mais bem executado com 
o acomdhamento pre concepcionaJ cuidadt>so e obten^o de 
niveis sic HbAlc normals antes da gravide/ no diabetes pr^ 
gcstadonal, monitofamento dorncstico frequente do nlvd dc 
glicose (geraimenie 4 a 5 por dia), ajuste da aJlmenta^io 
c exerdcio regular 

O exerddo sem sustenta^io de pessi ou de haixo impacto 
pode ser iniciado ou mantida Mesmo pequenas series dc exet 
cfcio trio sensibUpar a resposta da padente a insulma por apro 
ximadamente 24 boras, 1'odos os profissionaLs de saude devem 
enfati/ar a importincia da alimentavio As hbras soluvda forne 
cent saciedade e melhoram o numcro de rcoeptores de insulina c 
sua sensibifidade. A restn<p4o de carboidrato mdhora o controle 
glk^mico e prde permitir que a pacienle atinja seus objetivo* 
glic^micos usando aJimenta^o e exerddo. As calorias sio pres- 
entas cm 25 a 35 kcalf'kg do peso real do corpo, gerolmcntc 1,800 
a 2.400 keal/d. A gllmcittK^o deve ser dc aproximadamente 40% 
de carboidrato, 40% de gordura e 20% de proteina geraimenie 
dividida em tr£s refei^oes e dots ou tr£s lanchcs por dia. Um 
pequeno lane he antes dc d oritur £ particular mente importante 
para prevenir a hipogliccmia noturna. Qtiaodo os valorem p 6s 
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pr&ndiais excedem os alvos, c import ante revisar toda a ingestao 
recente de comida e a>ustar a escolha, prepara^io e tamanho da 
por^ao dos alimentos. 

O automomtoramento do* niveis dc glicrmia cm jejum, I ou 
2 horas pos prandiai s, e noturuo, usando um medidor de gli 
cose, fornece feedback instant&neu para availar a alimenta^o e 
o ami portamento da packnte. Quandt* os objetivos glic^mitos 
sao akan^ados, o feedback k um podcroso motivadofc Erros na 
alimeniac^o e/ou atividade sao identtfitados e computer quandu 
necc&sirio. Os niveis de glicose favor! vets durante a gravidez silo 
nEveli cm jejuni de 70 a 95 mg/dL e valores p6i prindiais em 

1 huru infer lores a 130 a 140 mg/dL ou valores pos prandiais cm 

2 horns menores que 120 mg/dL 

Um minimodeduasconsulias a uni nutrkkmitfa melhoraa 
educa^ao e a participant) aiiva.sohre a alimentavao. On registrar 
aliment ares sao utcis. O nutritionists revisa conteiido e calorias 
e mgrre iomo induir alimentos de grupos alimen Lares favori- 
tos para rudhorar a adesao. Oulros mtmbrosda familia devem 
ser eslimulados a partkipar na cduca^ao aliment jr porque sua 
compreensao c auporte an men l am a chance dc uma ahmen- 
la^o bem-sucedidi Com frequ£ncia» os outre* membros da 
lamilia irao sc bcneficiar das mudam,as alimenurc* sdudivds, 
Consult as dc acompanhamentc adlcionais cut re packntc c nu 
triciomsta sao importantes quando ofobjefivQS glkemicos nao 
sio atingidos, a mudan^a de peso £ muito expressiva ou muito 
pcquena, ou a packnte esta tendo dificuldade* de manter a 
alimenta^ao. 

Quandt) a normoglicemia nao puder ser atingida com a all - 
menia^ii' e n exercicio isolation. a medkaflo i acreicida. Em- 
bora nao endossada pek> American College ol Obstetricians and 
Gynecologists item pc la ADA, os agentes hipoglkkmicos orais 
coil to glibendamid.t e met form ina sao cornu mente usadns 

A gllbendamida, uma sulfonilureia, c a in plam rule lalcgorj- 
zada como clas.sc B ou C na gesta^ao. Considera-sc que da cru/a 
a placenta some me em quant idades minima* e estudos ale agora 
Um demo nit redo result ados geralmenie favorivei* quando 
comparada com a insulina. A glibcnciamida i iniciada em doses 
de 2,5 a 5 mg'd e tituluda dc forma ncendente ate um maximo 
dc 20 mg/d para atmgir a controle de glkemia ideal 

A metformma, uma higuanida que supnme a produce de 
glicosc he pat ica e aumenta a scnsibilidadc a insulina, tem sido 
usada por muitos anos como agente de primeura linha nas pa 
dentes nao gesuatetuim diabetes do tipo 2 Kk e da categoria B 
na grevkfei, mas i contact da por atravrsrer a placenta 1 1 por¬ 
ta n to, geralmenie evitada no primeiro triincftre. Os estudos ate 
o momento Um mostrado que a metformim i um iratamento 
seguro e eftciente para o diabetes na gravidez, embora, em um 
ensaio controlado randomizado comparandu metfonmna com 
o tratamento com gllbendamida, signibcativanicnte mais pa 
cicntes no grupo da metfimnlna neccssitaram do acresamo de 
insulina para atmgir a euglketnia* 

Dcvido a scu exleniO registro dc seguran^*, a insulina per- 
manecc o tratamento dc pnmeira linha do diabetes na gravidez 
para muitos obetetnu. As doses diArias de 0J U/kg no primdro 
trimesirc aumentando pm^.n iinufnti para I U/kg posterior- 
mente na gesta<;ao sio comumente empregadas, embora as mu- 
IhiTc* obt sas possam requercr quantidades sigmftcalivamcntc 
mais alt as. As doses s4o geralmenie divididas em cobertura basal 


com agentes de a^ao intermitente como NFH {protamina neutra 
Hagedom) e cobertura prandial com insulina de a^ao rapida ou 
regular. As bombas de insulina su he u tineas lam hem podem ser 
con side rad as cm pacientes selccionadas, 

Cuidado pre-toncepcional 

As pacicntes com diabetes preexistente dtvem ser estimuladas 
a procurar um medico para cuidado antes da eoncepe^ 0 - G cui 
dado pU concepcional mostrou melhora nos desfcchos da gravi 
dez, A avalia^io na consults pre concepcional indui o seguinte: 

1. Histdria c exame fisico complelos. Para fomecer uma ava- 
IkyAo do risco, uma revisao pormcnonzada da htskiru da 
paciente deve ser teka. Quaisqucr medicares teratogdni 
cas como inibidores da enrima co n verso ra de angiotensina 
decern ser inirrmmpida* e as vitaminas pr^ nalais coniendo 
um minimo de 0,4 mg de icido fxVlico devem ser prescritas, 

2. Uma avaliacao do controle glidmica. Ajustcs na medka^o, 
allmentacio e exercicio podem serfeitos para idealizaro con¬ 
trole glicdmico. O objetivo t atingir um HbA I c de mcnos 7% 
para minimixar os riscos de abortamento esponUnco e ano 
malias cong^nitas. 

3. Lxame btico para retinopatia. As pacicntcs com retinopatia 
devem ser acompanhadas cuidadosamente para evidtocis de 
progressia Se necessirio, a terapia por laser pode ser reali 
zada durante a gesta^io 

4. Uma avallA^o da fun^an renal, A fun^ao renal e avaliada 
com um nivel de creatinma s^rica e uma colei a de urina em 
24 horas ou rarao albumina/creatinina urinirii para me dir 
a cxcrecao dc protcina. As pacicntcs com nefropatia dinlca 
devem ser aconsdhadas sobre os riscos de complicacies na 
gravid ex, que indue m pi ora da fun can renal, pre eclampsia, 
erstri^io de cnesdmemo fetal e parlo pre-terma 

5. Uma avail;ifio da fumpio tireoidiana A fun<;io tirtoidiana 
deve ser avaliada, em particular no diabetes tipo I, dcvido 
a associa^io entre doen^a tiroidiana autoimune e diabetes. 
A km dim ** paciente* com diabetes de long* data ou hi- 
pertensao podem ser rastreadas para doen^a cardiac a itqut 
mica com um detrocardiograma. 

Cuidado antenatal 

ApAsa confirma^n da gravidtv, as paciente^ devrm trr um cui¬ 
dado antenatal regular para avaljar o controle gliecbmco. A ava- 
liai^ao c fcita por meio do automonitoramento dc gUccmia e o 
tratamento e ajustado de acordn. 

No primeiro trimestre, uma ultrassonografia pode ser ob- 
tida para documentar a viabilidade, em particukr sc o controle 
glicemico nao for o ideal. As avalia^ocs Laboratoriais antenatais 
rotmeiras devem ser feitas. Uma urocultura e particular mente 
importante porque as pacientes diabetkas correm mco aumen 
udo de bacterid ria aKtlntovnitka, 

No segundo trimestre. uma ultrassonografia fetal para ana- 
tomit e recomcndada drvido ao nscu de anofnalias fetal*, A 
ecocaidiograiia fetal i indicada cm pacientes com diabetes pret 
xislente para rastrear duenna cardiaca congenita. 




4 


COMPLICATES MEDICAS E CIRURGICA5 OA GRAVIDEZ 


No tercciro trimestre, ultrassonograha-s adicionais sao in 
dicadas para avaliar o crescimento feta], isto tambem se aplica 
a padente* que Xhu recebido urn diagnostic© de diabetes ges 
tadonal. Alem disso, tcndo cm conta os risen* aumcntados 
de morte fetal, a mspe^ao do bem estar fetal e miciada, geral 
mente em 32 a 34 semanas de gesta^ao. Islo Gondfite em dots 
testes semanais de cardiotncografia ou perl 1 1 biofijko mod ill ■ 
cado duas vezei por sc man a, G manitorumcnlo do movimenlo 
fetal materno (“contagem dos chutes") usando uma conUgem 
ate IQ ou um mdodo similar e recomcndado para todai as ges- 
tinteft. indumdo aquclas com diabetes, para rcdu/if a tana de 
m ti mortal idade. 

O momenta do parto envolve equilibrar os sens rntos, em 
particular a prematuridade e SDRA, com os riseos do manejo ex- 
pectattle, a saber natimortu, Quaodo a avalia^io fetal nao e Iran 
quiiiiante, o feto maduro deve nasccr. Km tais casos prdximos 
at> termo, a amniocentesc para obtrr o liquido ammdtko para 
a maluridade pulmonar pode ser util. Sc o feto estiver maduro, 
o parto podc prossegmr Sc o feto estiver imaluro, entao deve se 
to mar uma decisao na qual o risen de dams fetal £ ponder ado 
contra os riscos de parto p re-termo, A partkipavio da pacicnte* 
seu pa rcei ro e dm depart amenta* de neonatology e perinatolo¬ 
gy podc facilitar um piano de a^io. 

Na aus^flda de uma clara indicia© para o parto, comoo de- 
senvolvimento da prt-cclimpsLa. a avalia^ao da maiundade feial 
pulmonar & rccomendada para o parto cletivo antes de 39 serna- 
nas. Em pacientcs com DMG ou diabetes preexistente que re 
querem insulina ou medicare* orais para manter a euglieemia, 
o manejo expect ante aldti da data provAvel do prazo gerdmente 
nio e recomendado, 

O trabalho de parto pre termo e mais frequente entre pacien 
tes com diabetes. O principal objetivo da tocohse e retardar a 
cirurgia de rnndoque a lerapiacom gjicooorticoide para acelerar 
a matura^ao tcul possa ser administrada em 48 boras, A toed 
Use por sulfata de magnesio f amplamente usada A mfedipina 
e uma alternative razoivel. Belamimeticos adrenergicos Como a 
UrbutaJina se possivel devem ser evitados por que estes farma 
cos podem causar hiperglicemia grave e ruimentc cetoacidose- 
{ iiino os glicocortkoides tamhdn causam hiperglicemia, uma 
infusio intravenoca cocitlmia de insulina pode ser necessiria 
para man ter os nivcis normals de glicose, 

O diabetes mate run nan e uma indkfc^O para cesariana em 
ii; contudo, se houver coexisl^ncia de maemssomia, o risco de 
dlstoda dki ombro aumenta muito. Port auto, o American College 
of Obstetricians and Gynecologists recomcnda que a cesarian a 
eletiva so a considerada ncste cenirio, em particular se o peso 
fetal estimado estiver superior a 4.500 g, 

A merit it n Collrgt oj C>hsietriaan* and Gynetnlogudi, Prrgtsiaiiond 
AlWiftx ACOGPrek tux Bulletin S* 60. Washington, DC: 
American College of Obstetricians and Gynecologists, 2U05, 

American Diabetes Association, SUndards of medical care. Dmbttcs 
Cam 2Q10.U3 SI ] S6t PM IP 20042772. 

Boulol P. Chabbert Buffet N, dK.rtole C, ct aL Diabetes and Preg¬ 
nancy Group, France. French muJticentnc survey of outcome of 
pregnancy in women with progestational diabetes. Diabetes Cart 
2D[)t,26 2M90 2VSM PM IDs &*$?$» 


HIPERGLICEMIA E CETOACIOOSE GRAVE 

As mudan^as metabnlicas que resultant em diminui^'ao da sen 
sibilidade k insulina durante a gravide/ lambem tomam a hl- 
perglkemia t a cdoaddoK graves mais commit. Os simomas 
presenter de cctoacidnse sao timilare» tot da paciente mo gri 
vida e induem nausea, vomito, desidrata^ao, dor abdominal e 
confusia Os achados laboratoriais .inormals induem acidose 
metabdlici de Mon gap (pH arterial Inferior a 7,1), bicarbonato 
serico baixo (interior a 15 mEq/L). hiperglicemia c cetona senca 
devada. O mane)o c e^sendalmente o mesmo nas gt-Mantes t nas 
nio gesiantes e constate em terapia por insulina, mimitoramento 
cuidadoso do nivel dc potassio c rcposl^io de liquidtt Dcvc-sc 
igualmente dar atenyao ao bem estar fetal, mas cetoacidosc dia 
bdic4 nao e uma indka^ao para o parto, porque, embora o mo- 
Ditorainento da freqiknc ia cardiaca fetal muiias vein demonstre 
inicial mente padroes nao tranquilizador« P estes geralmente me 
Ihoram i medida que a cetoacidose materna c corrigida. 

Manejo intraparto 

O objetivo do manejo intraparto e evltar a hiperglicemia matema 
e assim niinmiLzar c> risen de hipuglicemia neonatal apds o pari 11 

A infusau de gbcose e fornecida a todas as pacientes cm 
irabalho de parto como 5% de dextrose cm solu^io de Ringer 
com lactato ou um crlstaloide similar. A laxa geralmente e de 
125 ttiL/h (foroecendo 6,25 g de glicose por bora) a memos que a 
pactenle precise de mats. A infusao em btilus de liquido inlrave 
noso antes da anestesia coridut iva n^o deve conter glicose. 

Dm mcmitor de glkose an ladod.i cama podc ser usado para 
monilorar os nivcis de glicose a cada 2 a 4 Koras no inicio do 
trabalho de parto e a cadi 1 a 2 horas no trabalho de parto tttva 
As padentes que requerem msulina podem receber uma infu- 
sio con tin ua de iruultiu regular, multas ve/.es preparada como 
25 L 1 em 250 mL de soluyao salina (OJ U/mL)» de acordo coin 
O protoeolo instill!ido para insulina intravenosa. A maioria das 
pacietnes requer apimimadamente 0.5 a 2 U/h, embora as Laxas 
sejam ajusladas torn base no nisei dc glicose capiUr. 

O amadufetimento cervical para a indu\ao do trabalho de 
parto, sc mdkado, i conduzido de maneira semclhanlt* is partu 
Kernes naodiahdicav O monitoramenLo fetal elelroiuto continuo 
i usado. Nas gesta^oes diabeticav. a capaudade do feln de tolcrar o 
cslresst do trabalho de parto podc ser limilada. As anormalidades 
da frequfncia carduca frtal devem ser avatiadas com estimula^io 
acustica ou dr evealpo ou moniloramento da ntunffto de oxig£- 
nio tetal. S< o bem-eslar fetal nao pudei ser demonsLrado, o parto 
i media to, muilas vezes por cesariana, e indicada Sc houver sus 
peita de maci'ooonua letal, o parto vaginal irutrumentado deve 
ser consideradn com grande cuidado, se efelivamente oeccvdrio. 
O beb^ da mulber diabetica com risco aumenlado de distoda do 
ombro e Lsto deve ser aitteapado com os prohvuonars adequados, 
anestesia obttkrla e rewtudta^flo neijnaul dDponiwI no parto, 

Se houver planejamento para repeti^iockcesariaiiaou dr outra 
iirurgia eletiva, ela deve ser prngran^ada para a manba seguintc, se 
possivel. A paciente deve tomar sua dose de hipoglicemiante oral 
oude msulina na noite precedentr. masadoae matinaJ dew ser su.s- 
pensa Na manh2 da cirurgia, o nivel de glicosef moniloradoea ne 
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ce&sidade de insulma basal gcralmcnte c tratada com msiilma in 
travennsa continue para man ter a gkcemia entre 70 e 120 mg/dL, 

► Cuidado pds*parto 

No pds-partiK a pacienle deve retornar a died da ADA lao logo 
M‘ja dinkamentr indie ado. A sensibilidadc k insulina aumenta 
acentuadamente ncste period a Na,s puientes com DMG, a gJi- 
cemiia devc normaliitf apds o pario* Nas pacientes pre gestacio 
nais, como regra geral, as doses de insulina podem scr Feduzidas 
para aproximadamente me lade da dose na gravide*. O monito- 
ramento da glicose devc scr manudo, cm particular no cenirio 
da docn^a do tipo 1, Sc a paciente sc suhmeteu a rirurgia, doses 
ewalonadas podem ser implementadas ate a mgesian oral puder 
scr cstabdccida. Os nivcis dc glicooc devem scr man! id os aba no 
de HO a 150 mg/dL para auxiJiar a paciente na cum. A ama- 
mema^io £ fortemente estimulada e pode dar prote^io contra 
o desrnvolvi mento de diabetes infant!) no be be. A hlpoglkenila 
pos aJimenta^ao pode set cvftadt aumentando a ingestao uil6- 
rica na forma de Undies. 

Contracepcao 

AfOpfoes coiuraceptivas para mulheres diabetica* sem compli 
O0n vast ulares %ao as raeffnas das mulheres nko dUb&ka* 
Nas mulheres com risco aumentado de embolia, a contraccp^ao 
hormonal con tend o ettrogtnio nio £ recomendada, mas m£to- 
dos somente com progHtcrona, induindo o sistema iniraute¬ 
ri no com levonorgestrcl, podem ver oferccidns. A cslcnlizadlo 
per man emc deve ester diiponJvd As mulheres com diabetes que 
tenham prole complete 

► Progn 6 stico 

O pmgnbstico para mulheres com diabetes pre gestae ion al ge- 
ralmcntc nio £ alterado pek gravidez. Uma pequena porcen- 
tagem de mulheres com dano em orgaos alvo rekviunadu ao 
diabetes antes da gravide/ pode sot re r piora de sua c u nd is ao, 
As mulheres com nrfropatia diabetica mode rad* a grave antes 
da gravide/ {detinida como creatinina terka de 1,9 mg/dL ou 
main) oorrem risco aumenlado de doclmki permanent* na tun 
^ao renal com a gravid ear. Aproximadamente 10% das mulheres 
que preenchem esles entermv avan^am para a doeru,* renal de 
estigio bull. Do mesmo modo, a relinopatia diabetica piora em 
algumas mulheres durante a gravidez. O control* gLicemko es- 
Irilo aimgido durante a gravide/ estd assoaado a piora da reli¬ 
nopatia proliferative. A terapia a laser, cootudo, £ um iraiamentn 
efetivo da ret i nopal ia e e segura durante a gravide/. 


► 0 matco do DMG t a reslst&nda a insulins 

► 0 DMG est3 ssswado com um aumento no risco de compli 
caches maternas e fetais/neonalais. 


Patogenese 

Apmxtmadamente 7% dai gesta^oes sio a/etadas pur DMG, va 
riando de 1 a 14%. dependendo da popula^io estudada r dos 
enterios diagnostic os cm pregad os. Contudo, e esperado que a 
prevaj^ncia da docm;a continue a subir como resultado do au 
mento na preval£ocia de fatores de nsco como obesidade na po- 
pula^ao gestume, 

O marco do DMG c a resistencia A insulina. e, como tal, 
^ etlologicunente similar ao diabetes do tipo 2. Na verdade, 
muitas pacientes com diagn6stko de DMG que £ feito no inf- 
l hi iLi gestacao podem ter ininleram ia .i glitd'.t . ljl jr.uu dc 
a gravidei. Igualmente, sabe se que ate 50% das pacieriles 
com DMG desenvolvera o diabetes do tipo 2 posteraormente 
na vida Reconhecendo isso, a International Association of 
Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) recomen- 
dou recentemente que mulheres em alto risco considertdas 
como tettdo diabetes defmido por criterios padrao cede na 
gravide/ sejam clat&ifkadas como tendo diabetes H clinko" em 
vez de “gesiacional" 

O DMG e o diabetes do tipo II estio patogenetkamente rcla 
tionados. Na verdade, o DMG pode ser considerado como a do 
en^a do tipo 2 quo £ desmascarada pelas niudan^as metabolicas 
da gravide/. Portanio, nao £ aurpreti que os fatores de riset) para 
as duas condicocs sejam si mi lares c l&duam obesidade, historia 
familiar, etnia mmoritanae idade mm n^ida 

A resistfncia progressiva k msulina que ocone nas gestac*es 
normals estd associada com um aumento na 1 ibera^ao de insu- 
lina pelas celulas beia do plncreas de modo a manter a homeos 
use da glicose. As mulheres com DMG esibem mais rcsistencia a 
fnsulina do que as pacientes normals, em funcao de sua conditio 
metabdlica pte-gestacional. O DMG se manifesta quando as ce- 
Lulti beta sao incapazes de sobrepoc a dlminuicao da aensibiJi- 
dade k Lnsulina, e o resultado e a hiperglicemia. 

As mulheres com DMG continuant a demonstrar defeitos no 
pda-parto na a^fto de msulina. bites defeitos induem as regula- 
^des da iiberadm de glico« P produyao de glicose e concentravoes 
de Acido graxo Livre no plasma, junto com defeitos na tun^ao 
da celula beta pane replica, que precede o desenvolvimento do 
diabetes do tipo 2, 
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0 DMG tem sido tiadicionalmenle definido como qualquet 
grau de inlolerancid & glicose com mkio ou pnmeiro feco' 
nhecimento durante a gravidei. 


Achados clinicos 

Apesar de decadas dc pc^quisa, a abordagem ideal ao rastrea 
mento e ao dugnbsiico do DMG tem permanecldo um pdtnto 
muito controverso. A avalia^lo do risco de DMG £ cxecutada 
na prtmeiTd consulu prt-natal cm todas as mulheres que ja nao 
foram diagnosticadas com diabetes. As mulheres em alto risco 
devem ser rastreaJjs para gtteeraii tfto logo seja pouhtL As ca- 
racterbticas de alto risco inclucm O seguime: 
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1. ldadc superior que 35 a 40 anos 

2. Obesidade (Oldice de motsa corporal |1MC[ pi^-gcstacbnal 
superior a 30), 

3. His tori a previa dr DMG. 

4. GLico&uria grave (maior que 2+ no dipsticil). 

3. HistAria de n at imurt alidade sem explicate. 

6. Sind route do ovino poiKislico, 

7. Forte histdria familiar dc diabetes. 

Se os resulted os do tc*te n^o demons! rarem diabetes «Us 
mulhmc devem ser nova me me testadas emre 24 e 28 semanas 
de gesta^ao. 

No paatado. o rut mine mo plasmatico umversal foi reco- 
mendado pan tod a* as mulheres Contudo, e aceitiveJ tbdkar 
dkso cm mulhcrcs con side radas como dc haixo risen, L'm mdi 
viduo cm baixo risen salisfaz todos dos seguintes criterion: 

1. Idadc inferior a 25 aoos. 

2. Nio pertencer a um grupo £tnict> em risco aumenudo (Le., 
nao ser hispano amcricafio, afro-a meric ano, amerkano na¬ 
tive, timer Kanos asidtkos ou das Lib as do Paclfico)* 

3. IMG dc 25 ou mentis, 

4. Self! hiMoria previa de lolerincia £ glkose anormal. 

5. Sem histdria previa de desfccho obsietrico ad verso 

6. Sem conhccimerUo dc diabetes em parenle de prmiciro grau. 

Coot u do, quandoeste* criterion sa o apticados, a pen as 10% da 
populavio cstara fora do rarireamento; port art to, mottos obde- 
tras acredtum que £ mab pratico reali/ar um rastreamento para 
gheerma em tod as as gest antes. 

Atualmente, o American College of Obstetricians and Gy¬ 
necologists e a ADA defendem uma dupta abordagem para o 
rutfeamenta O passu 1 condate em um teste de provoca^ao de 
ghouse (TPG) oral, 50 g cm 1 bora, que t adminisiradu entre 24 e 
28 semanus de gesiay^o. O TPG pode ser feilo em qualquer mo’ 
men to do dta c sem comidera^lo ao tempo da refeu;io anterior 
Sc este teste for positivo, tie e seguido pelo teste diagnostico, um 
TTGQ, 100 g em 3 boras, 

O Inn jar correto para um multodo a normal para o TPG 
nao foi definitivamente detin ido. O valor da glicemia original 
para um rastreamento anormal (superior a 140 mg/dL) foi vs 
colhido arbitral - laments e posterior mente valid ado por sua ca 
pacidadc de prever o fuluro desenvolvimento do diabetes na 
mae> v nao por qualquer cnrrcla^ao com o desfccho dc gravidez 
adverso. Ni verdadc, o limiar de glicemia acima do qual os des 
(echos adverses comer; am a aumen tar nunca foi estabelecido. 
O recentr HAPOsfutfy (Hyprrglkcmia and Adverse Pregnancy 
Outcome) tratou destc assunto e dcsoobnu que nao cxislc ne 
nhum limiar destacado. Ao ccmtririo, ha uma rela^fto comi 
nua entre niveis de glicemia e desfecho adverso. Balt estudo 
confirmou que, mesmo em mulhcrcs que nao sitisfizcram os 
critenos para urn diagnostic® de DMG, o riico de coitiplka- 
^oes aumentou em pnopof^io com um wumento na gJicnse no 
sangue. 

No limiar glic£mko de 140 mg/dL, 80% das pacientes com 
DMG serao detec tadas. mas aproximadamentv 15% de todas as 
panentes rastreadas irio requerer um teste deiimtn o adicional. 


Baixar o limiar de 140 para 130 mg/dL, como defendem mwitos 
especialistas, poderia resultar em uma u\a de detect de 90%, 
mas poderia ret ul tar em exames fa Iso posit ivos em muito mab 
mu I her es. Mu pocientes cu)o result ado do rastreamento t supe¬ 
rior a 200 mg/dl-. um diagnbstico de DMG pode ser feito sem 
leste adicionai 

O teste diagnostics i geralmeme eaecutado com a admi 
nbtra^lo de um TTGO, 100 g em 3 boras apos um jejum no^ 
turno. Dois diferentes esquemas de cJasstfica^io de resultados 
sio empregadot, que foram adaptados dos valorem sanguineos 
de O’Sullivan e Mahar originais. Nio ha uma nilida vaniagem 
de um esq lie ma sobre o outro. Um diagndstico de DMG & feito 
quando dois ou mais limiares do satisfrito^ ou excedidos. Con 
ludo, a mo r hid ad e £ aumentada aim a penas um valor anormal 
simples c. purtanlo, niuitus clinkos defendem o inicio da terapia 
aliment ar nestc cenario. 

Fora dos Estadoc Unidos, uma abordagem simples ao teste 
usando uma carga de glicose oral, 75 g em 2 boras, £ ampla- 
niente usada, Lm 2010, apes a publica^ao dos achados do 
HAPQ itudy, o AIDPSG prop As que esta abcirdagem simples 
substitua os atuais testes de nitreamento t diagndstico. Coin 
base ms recti men dadoes do 1ADPSG, o diagndstico dc DMG 
pode ser feito se hoover um ou mats valorem anormais no 
TLGO de 75 g Os limiares para os doll TTGO, de 100 g e 75 g* 
do list ados no Qviadro 31-4. 

Complicacoes 

Similar ao diabetes pre gesucionaL o DMG esta aiiocUdo 
com um aumento no risco de complicacoes maternas e tetais 
iruluindo pre ei l.lmpMj. natimortalidade e macrossomia. Os 
beb^s fiascidos de mUes com diabetes gestational correm risco 
aumentado de lupoglkerma, hiperbilirrubmemia e hipoedke- 
mia e SDRA 

O DMG pode tambem vstar associado com contcqutncias 
A saude de longo prazo para o feta A prole de maes com DMG 
parccc cstar cm risco aumentado dc obesidade c tolerAncia a gb 
cose preiudu ada potteriormente na vida. 


Quadro 31 4 Cnf^rios diagnOsikOS para o diabetes melito 
gestational 



Nivel 

Plasma tko/Serko 
ne TIG, 

1(H) q (rsvg/dL) 
{(afpeflter/Cevsian) 

Nivel 

Plasm at no m TIG, 
100 q (mg/dl) 
(National Diabetes 
Da la Group) 

Mfvd 

PI as mat no 
no TTG, 

JS 1 (mg/dL) 
(lAOPSC) 

£m jqum 

n 

IDS 

92 

1 Kora 

180 

M 

ISO 

2 boras 

1 ss 

us 

151 

J boras 

140 

14$ 

- 


TT0, leste dc toterircia 8 glicose; IA0PSG, internalional Association of 
UiLSbeies and Pieqnjity Study Groups 
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DifcTentemente da prole de mulhcres com diabetes pr£ ges 
todoni1, os fetos de muLherts com DMG verdaddra nAo comm 
risco aumemado de malfbniwtfto estrumral fetal. 

Tratamento 

O Iraumento de mulheres com DMG se foca em atmgir um con- 
irale rigoroso do nivel da gLicemia e asdm minimbEar o men de 
complicates matrrnas c frtais. No moment*) do diignO\tica > o 
on sc I ha men to nutritional £ fomerido c as pacicnics rctebem a 
preserfeao de uma alimcnta^Io diabetica de 1.800 a 2.400 keal/d. 
A ahmenta^Ao deve ser de aproximadamente 4C% de carboi 
drato* 40% de gordura e 20% de proteins geralmente dividida 
em tree refd^el e dot's ou tfes lanches por dia, 

As pickntes lio acunselhada* a iniciar o monitoramento da 
glicose domidliar em jejum, I ou 2 horas pos prandials c glicose 
noturna us an do um medidor de glicose. Os niveis de glicoie ide 
ais durante a gravid tv sao niveis em jtrium de 70 a 95 mg/dL e 
valores p6s prandlais em l bora de inenos de 130 a 140 mg/dl 
ou valorem pov prandial* em 2 boras de menus de 120 mg/dL. 
Quando os valuers p6.ii prandiais excedem os objjeiivos, e im¬ 
port ante rever tod a a ingestao rccente de alimentos e ajustar a 
escolha, a preparacao e o tamanho da porcao alimcntar Quando 
a normoglkemla nao puder ser atingida com a diets e o exertion 
i sol ados, a medica^4o £ acrescida. 

Assini como o diabetes prf-gesiadonal, o tratamento do 
DMG que nao teve lucesso cum a modifies £io sdimentar iso 
lada gcrjlmcnlc comers com a insulins como tcrapia de pri 
meira linha. Contudu, uma s^rie de estudo* tem demonsirado 
que hipoglic^nucos orais como a glibendamida e a metformins 
sao eficam em atingir o comrole glic^mico com um perfil de 
seguran^a favor Avd para o feta A glibendamida* uma sulfonilu 
reia. e amplameme categoriaada como daue B ou C da grmdez* 
Considers sc que da at. raves sc a placenta em apenas minima* 
quamidadcs e os esludos ate agora fern demon strado results- 
dos geralmente favoriveis quando com parados com a insuLina. 
A glibendamida e inicisda cm doses de 2.5 a 5 mg/d e litulada 
de forma asccndcnte ale um mAximo de 20 mg/d para atingir O 
comrole glicdmico ideal. 

Cuidado antenatal 

As mulheres com DMG que £ bem cunt ml ad n sumente com a 
alimeiua^io geralmente nao neeessiram de teste fetal antena¬ 
tal. No ccnirio do ex.elenle controle glictmicn atingido pda 
sllmeiMifio isolada* a itupc^io fetal com cardknocografia on 
pertis biotmeos pode ser iiiirtidi em 40 semanas, Cantudo, para 
mu the res que requerem medica^ao para o controle de >eus a^u- 
carcs no sangue. que sAo nAo aderentes ou que tern DMG que 
nio esti bem ionlmbda. o inicio da inspect* fetal e avalia^Ao 
pnr ultrassonografis do Cfescimenio IrtaJ sAo acouselhadtis, 

Manejo intraparto 

tgual as muiheres com diabetes pre gestacinnaf o objetivo do 
manejo intraparto das muiheres com DMG £ evitar a hiperglice 


mia materna e assim minimnar o risco de hipoglicemia neonatal 
apdso parto, 

A infusao de glicose £ fnmecida a todas as pacientes em 
trabalho dc parto como 5% de dextrose na solu^ao de Ringer 
com lactato on um cnstainidc similar. A taxa geralmente e de 
US mlVh (fomecendo 6.2S g de glicose por hors) a menos que a 
pacirnte precise de mals A infusioem bt>lus de Liquido intrsve- 
noso antes da ancstcsia condutiva nao deve contcr glicose. 

Um monitor de glicose ao lado da cam a pode ser us ado para 
iin mtorar ns mveU de glicose a csds 2 a 4 horas no inicio do 
trabalho dr parto c a cads 1 a 2 horas no trabalho de parto ativo. 
As pacicnles que requerem insulins podem receber uma mfusao 
contlnua de insulins regular, muitas vezes prepara da como 25 U 
em 250 mL de solufdo salins (0J U/mL). de acordo com o pro- 
tocolo da instituic^o pars insulins inlravenosa. A ms juris das 
pacientes requer aproximadamente 0,5 s 2 U/h. embors as tsia* 
sejam ajustadas com base no nivel de glicose capilar. 

O smadurecimento cervical para a indu^&o do trabalho de 
parto, sc i rid k ado, e condu/ido de maneira seme I haute 4s partu 
rientes nao dmbeiicas. O momtoramento fetal eletnbnko contmuo 
e usado. 5e o bem eslar fetal nAo puder ser demonstrsdo, o parto 
diligrnte, mu it as vr/es por cesarian a, e indie ado. Sc hoover sus- 
peita dc mac rosso mis fetal, u parto vaginal instrument ado deve 
!>er consider ado com grande cuidado, se cletivamenic neccs&ario. 

beb^ de mie diabetica corre risen sumentado dc distocis do 
ombro t bto dcs e ser antes ipsdo Com a equipe adequada, arieste- 
sis obstetrics c ressusciu^o neon j (a I disport n ei no parto. 

Se bourn plsnejamento pars repeti^ao da cesariana ou de 
outrs cirurgia eletiva, da deve ser programada para as primeiras 
horas da manha, se pocsivel A padetilc deve to mar sua dose de 
hipoglkenuante oral ou de insulins iu noite precedente, mas a 
dose matmal deve ser suspends Na manha da amrgia, o nisei 
dc glimse e moniturado e .i MCessidaiit ..It insulins basal gcraJ 
rnente tratad^ com imulina intrsveno&a continus para m a liter a 
giictmia entre 70 e 120 mg/dl. 

► Cuidado pds-parto 

(^omo o DMG se resolve com o parto do feto e da placenta, o 
cuidado pos psno rotineiro no periodo de p6s-psrto Lmedislo e 
o sulkicnte l*ara a patiente com DMG veidaddrix todas as me- 
dittoes para controle do a^ucar no sanguc sao interrompidis 
apds o parto, assim como o momtoramento da glicose. 

► Progn6stico 

As muiheres diagnosiicadas com L>MG correm risco sumentado 
de desenvolver fuluramente diabefeN do tipus 2. El as fern cerca de 
50% de risco de desenvolvcr a doen^s dentro de 10 a 15 anos. A 
modifica^o no estilo de v^ds pode postergar ou impedir com 
pletamente o inicio do diabetes em adultos com tulerAncia 4 gib 
cose prejud Leads e, port auto, o aconselhamento de uma paciente 
com DM(j deve induir uma discussao da preven^so de longo 
pra/o da progressio para o diabetes n jo gestadonil 

Todas as paaentes com DMG devem ter um TTGO, 75 g em 
2 horas aproximadamente sets semanas aptis o parto. Aquclas 
com tolcrAnaa normal A glicose devem ser rcavaliadai a cada 
tks inos. Aquelas com tolerinda A glicose prejudicada ou 
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Quadro 31-5 CaJegofias de nsco aumeatado de diabetes 

Glicose em jejurn 

Tolerincid k glicose 


pre/udicada (mg/dl) 

prejudicada (mg/dl) 

HbAlf e leva da 

GJ, 10042S 

TTGO em 2 boras, 
140199 

5,76,44b 


GJ, glicemia em jejum; HbAic. hemo^bbin® AU; TTGQ teste de toterincia 
A ginow o al com uma carqa de 75 9 de glicose 


glkosc cm iejuni prcrudjcada dtvcm scr reavahadii ajiualmcntc 
(Quadra 31-5). 

Todas as mulheres dcvcni ver ettifnuhdas a diminar ou re- 
duzir quaisqucr outros fa lores de rfrco (alem da intderdncia A 
glicove) dcvida & docnqt cardiovascular Na pratka, isso sign ilka 
encaminhamento a programis. quando nece&siria, de ces&ifio 
do hibilo de fumar, e evitar o tabigismo pAviivo; dt partidpai'io 
em alividades Hi teas negulares; con sumo de Lima alimenta^io 
adeqiada; para atmgir e manter urn peso normal e para ser Ira 
tada para la lores de rlsco de dorik'a Cardiovascular individual 

American College of Obstetricians and Gynecologists. FcijJ Macroso- 
mm. ACDG Pruitue Bulletin N-* 22 Washington, DO American 
College of Obstetricians and Gynecologists; 2000. 

American College of Obstetricians and Gynecologists Gerturrortaf 
l Hat* its A COG Practice Bulletin V JO Washington, DC; Ameri¬ 
can College of Ofcftet riciari* and Gynecologist*. 2001, 

Centers for Disease Control and Prevention- National diabetes fret 
sheet: general information and national estimates on diabetes in 
the United Slates. 2007. Atlanta, GA: US Department of Health 
and Human Services, Centers for Disease Control and Prevention, 
2006. 

Clausen TD. Malhiesen E, Fkbtirr P. et al. Poor pregnancy outcome 
in women with type 2 diabetes, lhahetes Cm 2005311:323' *2H 
PM ID; 15677787, 

Dtbeiea D, Hinwin RL t Lindsay RS, et al. Intrauterine exposure to di 
abcte«> conveys Htb for type 2 diabetes and obesity: a study of dis 
enrdant vibshlp*. Duibeta 2000,492208 2211. PMID: 1111»027. 

Dang K. HumkoC Reece FA Factors associated with fetal macros 
fomu in ofltprtag of grs.iaia.onal diabetic women. / Afatrm Petal 
Abd2000sfrlH117. PMID 10902825. 

l >e lee J. Principles and Practice of Obstetric*. 1ST ed Philadelphia, 
PA: Saunders, 1913. 


Eriksson Uf, Borg LA, Gedcrberg I, cl jJ Palhugenesis of diabetes 
induced congenital malformations. Ups} MedSci 2000;i05:53*64, 
PMID 11095105, 

Krlkaann UJ, Borg LA, Cedcrbcrg J, el al. Pathogenesis of diabetes 
induced congenital mat tor mat ions. Ipj } Med So 2000; 105:53 84. 
PMID 11095105 

JimenezMoltun ff. Bucno-Cavantllai A. Luna-Del-Castillo ]D et 
al. Prevalence of gratae lunal diaheln melilo; varations related 
to screening strategy used. Eur / Endocrmol 2002; 146:631-837. 
PMID 12039704, 

jenanovic L» Nakai ¥. Successful pregnancy in women eith type I dia 
belt's: from preconception through postpartum care, Endocrinol 
MetobOin North Am, 2006;5S ; 79 97, PMID 16310643. 

kamilikanmin D, Ra.vkar V. Barton DM, et al. Diabetic keloacidosis 

in pregnancy. Postgrad Med } IIMS JVA 54 457. PMID 12954957. 

Kim C hrmira A f MeFwen IN, et al; TRIAD Study Group Precon¬ 
ception care in managed care the Translating Research in Action 
for Diabetes study Am / Ohm Gynecol 2005J 92227 232. PMID. 
13*72029, 

Undon MB, Spong CY, Thom fj, et al, A nuilticenter, random I red 
trial of treatment for mild gestational diabetes. S Engl J Med 
20&9;36I:1339 1348. PMID: 19797280. 

Linger O, Conway DU Berkus MD, et al. A comparison of glyburide 
and insulin in women with gestational dubetn mdito. jV Engl } 
Med 21100,343:1134 1138. PM ID 11036118 

Lusignan S, Sismanidls C Carey 1M, et al, Trrend in the prevalence 
and management of diagnosed type 2 diabetes 1994-201 in Ln 
gland and Wales, RMt ftm PTOct200SAl3. PMID 15764113. 

Moore l.h, Clnkcy D. Kappaport V I, Gureft l,B. Metformin compared 
with glyburide in gcvUtioml diabetes: a randomized controlled 
trial Ohtet Gynecol 2010,11 S -.55 59 PMID: 20027034. 

Ray fG, O'Brien TF, Chan WS, Preconception care and the risk of 
congenital anomalies in the ntTpsnng of women with diabetes me 
lito:a meU analysis. Q}M 200154435 444. PMID 114*3721. 

Rendell M Dietary treatment ot diabetes melitn N Hngl } Med 
2000,342:1440 PMID 10615301. 

Schaefer Graf I'M, Buchanan TA P Xiang A. el al Patterns of ccmgcni 
tai anomalies arid reldtumihip to initial maternal fasting ghitovc 
levels to pregnancies complicated by type 2 and gestational diabe¬ 
tes. Ant } Obstct Gynecol 2000.182:313 320. 

Shaw 3 L, Su ree RA , Zimmet PZ. Global estimates of the prevalence of 
dubetes for 2010 and 2030. Diabetes Rev Clin Pract 20 L0d§7:4-14 
PMID 19896746 

Sire blow SU McsimAii Jli Pro'cntion of F2DM in women with a 
previous history of GI>M f.urr Omh Hep 2005;5:272 277 PMID: 
16033678. 





A tireoide e outros 
disturbios endocrinos 
durante a gravidez 

Cynthia Gyamfi Bannerman, MO 



DISTURBIOS DA TIREOIDE 


As doen^as da gUndula Hreoide e^tau entre tis disturbios end6- 
crirtos nun* amiuns dugiiosticados durante a gravidez. Easis 
docn<;as rep re sen lam um verdadeiro desatiu, devido 4s mu dan 
ifds obiervadAs na fisiologia da tireoide em consequently da 
grav idez dificulUndo o dkgn6stko dos disturbios da tireoide, 
c tamtam devido 4 quantidade LimiUda de medicines usadas 
para o traUmettto da mac e do Ido durante a gcsia^&o, U rastrta- 
mento para disturbios subclinicos da tireoide continue u ndo 
um tbpico muitodebatido. 

FUNfAO da tireoide durante a gravidez 

NORMAL 

A tireoide, umaglindula que lem por fun^io a regula^io lermica 
e meUbdlica do tirginisino, desenvolve se na lerceira semana de 
gesta^ao a partir da t’arjngc primitiva. A glAndula migra entao 
para o pesco^o e come^i a produzir hnrmbmo tireoidiann com 
JO a 12 semanas de gesta^io, 

A (iMologia da tireoide matema sofre altera^oes durante a 
gravidez normal- Ocorrc hiperplasia glandular, com aumento 
de tamanho da tireoide, O volume da glinduJa apresenta sc au 
mentado na ultras so nografia, por^m a ecoestTUtUTl permanece 
inallerada O aumento normal que otorre na laxa de fillra^o 
glomerular renal provoca um aumento na depuravao urinaria de 
kidi'to. exigindu um major aporte de mdu alimentar para a produ 

dos hormbniov tireouiianos e a manuten^io de suas concen • 
traitors, Os niveis de tiruxina (TJ total e de tfiiodtrtifonina (T|) 
aumentam, cm conscquencia da deva^au do nivel dc sua proteina 
carreadora, a globulin a de hgas'to da tiroxina (TBG). O estrug£ 
nio provoca aumento na slnlese de TBG, com dLmJjtuk,4o de sua 
depura^iti. Em virtudedlS suhunidadrs semelhantcs enconlradas 
na gunadotrolina coridniea c na tircolrolma (hormbnio tireoesti' 
mulanie |TSH]}, a reatividade truzada enttt cstes dots peptideos 
pode levar a um aumento da liroxina livre (T, livrr ) no primeiro 
irimcstre. Os niveis dc TSH tonum sc mais bairns, enquanto □ 
mvd de T 4 -livre fica mail devudu quando os niveis dc gonadutro 
fina conomca Humana (hCG) alcan^am o sen v^lor maxima (h 


niveis elevados de T 4 4Nli causam supressio do I SI I, o que, por 
sua vez, leva a niveis dificilmenle detecUveis de hormbnio de Jibe- 
ra^.'toda limit rnfuia ( 1 Rif) malerno. Ik mudoglobal.ademanda 
de T4 aumenta em cerca dc 1 a 3% adnu das luvcwidadc* diarias 
de mulhero nao gravidas O aumento da demands cumeva muito 
cedo e alcanna o Iimite com Lb a 20 semanas, Kjsu altera<ftes fi- 
sioldgka* normals torn am difidl estahelecer um dtagnb&lico de 
doen^i da tireoide durante a gravidez. 

i studos realizadoa em modclos ammais atudaram a eluddar o 
papel do T 4 malerno no feto A V 3 e produzida pela conversao do 
T ( matemo, I^oj demons!rado que, se o (lfvel de T ( malerno estiver 
baixa os niveis fetais de T s no cerebro estarao baixos, mesmo na 
presenqa de niveis s^ricos de T> matemos e fetais normals, *uge 
rindo que tan to a Tj quanto a T* no cerehru fetal depend em do 
T 4 materno. Outra evidenda da origem matema da T, no c^nt' 
bro fetaJ e a ennstata^ao de que, na metade da gesta^io, a concen 
t ra^io fetal de T 4 corresponds a 34% dos niveis em adult os. Fass 
valor i muito mais alto do que sena evperadot lendo em vista os 
baixos niveis sen cos do feta, £ durante a metade da gestacio que 
ocorn a vdocidade initial de cRsdmento do terebro do feto, e 
l Lido\ ohiidos de animals sugerem que o hormdnin tireoidiano 
necess4rio para esse desenvdvimento £ princtpalmente de origem 
mater na. No final do primeiro Inmestre, oeixo biput alamo hip6- 
f;se tirenide do feto tnma se ativo. Com 14 semanas de gesia^io, a 
produce) letal de ^ detective! Os nlvns normals de humuViios 
tireoidianos no leto e no rccem nascido sao crudais para a matu 
r j<,4o subiequentf do encduLo e o desenvoivimento intclcctual 


HIPERTIREOIDJSMO 


FUNDAMENTOS DO DIAGNbSTICO 


► Niveis elevados de T 4 e I, livres; nfvets suprimidos de TSH 

► CK sinais e os simomas do hipemteoidismo consistem em 
intobrancia ao calm, fadiga, amiedade, diaforese, taqui- 
cardia e pressao do pulso alargada 
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Patogenese 

A pre Valencia do hiperti reoidismo {tambem eonhecido camo li 
rcotoxieose) durante a gravidez van* dc 0,05 a 0,2%. A cauvi mais 
comum dehipertireoidismo durante agravidez i a doen^a de Gra¬ 
ves, A doen^a de Graves e causada peb anticcirpo tireoeslimulante 
(TRAb), pertenccntca ebsse da imunogtobulma (lg) G, que sc Uga 
com alia afimdadc ao receptor dc TSH. O TRAb pode atraveaiar a 
placenta, ligar te aos receptores de TSH fetats e provocar hiperti 
reoidismo fetal ou neonatal Entretanto. a placenta atua como bar 
reira paraal, de modo que, cm geral, apenas os tel os com titulos 
clevados tendem a ser afctadov Outras cauaasde hi peril reoidismo 
induem tireoiditc, adenoma da Ureoide e bbcio multinodular. 

A chad os dlnicos 

Of ilniii e siniomas de hipertireoidismo — intolerincta ao dor, 
fudiga, ansiedadc, diaforese, taquicardia e presto do pulso alar 
gada — podem ser todos cncontrados durante a gravidez nor 
mal. Os sititls espedficos de hiperti reoidismo consistent em 
pulso superior a 100 bpm. bdcio e cxofuJmia, embora possum 
nao eslar presentes. Podcm ocorrer tambem sintomas gastrin 
tcstlnaiSp como n jusca interna e vdmitos; tod avia, esses sin tortus 
est3o reiacionados 4 deva^io dos nlvds de fMiCG, Os exames 
laboratoriais con li mum a deva^fio dus nis eis de T 4 , 

T s e T, livre, com niveis suprimidos ou indetec live is dc TSH- Os 
titulos de TRAH es'arao elevadoe em uma porcenugem sAgnifi- 
cativa de pacientes. Oulros achados laboretomiH podem mduir 
anemia normoritica normocromica, neutropenia disercti e m 
vns clevadovdas enzimas hepaiicas, 

O hipcrtireoidismci suKlimvo. uma (,.omii v in qiH rt-Mijl.i dc 
nfveis supnmidos de TSH e niseis normals de T 4 e 1tambem 
e observado durante a gravidez, Fox constatado que 1,7% das 
mu II if res submet idas ao rastreameiitu aprrsentam doen^a sub 
clinic a, O hiperlircoidismo subclimco nao tem nenhum efeito 
durante a gcsta^lo, de niodo que rbo se jusiilica a reaMza^io de 
rastreamento nem a instltuivlode tratamento paraessa entidade. 

Complicates 

A preecUmpil* conitltul a complicate maiscomum do h i pertE 
reoidismo durante a gravidez. (!om a trznslcrcncia transplacenta 
ria de grandes quanndades de imunogiobulm* tireoestimulante, 
£ possivd haver desemnlvtmefito de ti mil oxi cose no feto ou no 
recent-m.se ido. O hipoli reoidismo fetal tambem pode resullar 
da administra^ao exccssjva de tionamidas. O hipcrtircoidismo 
inadequadamente controlado tambem tem sido associado a um 
risen auRientadode aborlament ik trahalho de parto prematum e 
lactentcs com baixo peso ao naiCCT. 

A ense ttreotdxica e uma complica^ao potenaalmente fatal 
de i mil he res com hipemreoidismo, que pode resultar era irisuft- 
ctencia cardiaca quando nao tratada. hoi constatada a ocorrcncia 
dessa comp)ica^4o cm 8% das mulheres com tircotoxicose. Os 
achadof dissicos da crise tlreotdilca induem disfun^io ter 
morreguladora; efcitos sobre o aistema nervoso central (SNC), 
tncluindo agua^ao, ddlrio e coma; disfun^ao gasmntesimal; e 
matufrsta^des cardlqva*culares, como laquicardia ou insuhd^n- 
cia cardtaca. Pode ser predpdada por trabalho de parto e parto, 
cesariana, inlcc^ao ou pre edimpsia. Tod*via, a miocardiopatia 
indimda por T^^ reversiveL 


Tralamento 

O tratamento durante a gravidez quase sempre consi$te en^ me 
dicamcntos antitircoidianos. A arurgia e efetuada em situavoes 
exceptionatv como rea^nes alcrgicas a todos os j’armacos dispo 
niveis ou ausfndi de resposta a doses muito alias Cresist^ncia 
a farmacos*) que. na maioria das casas. tem sido o resuludo de 
n4o adefiio da paciente ao tratamento. Os objeuvos do tratamento 
consistem em obter rapid* men te o cstado de eutireoidismo c 
mantc lo com a quantldade minima, porem efetiva, de medica 
^ao, proporcionar alhio sinlomatico e manter as niveis de T 4 livTe 
no terc;o superior da faixa noruuL As tionamidas constituem a 
daase de ffrmacos mail comumentt preset Ua para o tratamento 
do hipcrtircoidismo. Os medicarnentos disporuvcii sao a propil- 
tiouraab (FFL’J e o metimazol. Ambos os iarmacos atuam ao 
bloquear a sintese dos hocmAnbf tireoidbnos; tcKlavia, a PTU 
tambem bbqueia a convcrsao perilerica da l 4 erti [\ Alguns me 
dicos preferem usar a PTU; porem, retains de grande numem de 
pacientes indicam que os dois f&rmacos sao igualmente efetivo* e 
apresentam efettos colatcrais semethantes. A PTU c de a^ao mais 
curta, de modo que 4 necessino um maior numcro de compri 
midos tornados a intervals mats frequemes. Par esse motrvo» o 
mctimazal fxnle ser preferivd quando & adevio da paciente ao 
tratamento constitui um problem*. A dose micial de metimazoJ 
^ de 20 * 40 mg/di*, e a dose inidal de FIT1, de 200 a 400 mg/dia. 
A dose £ reduzida de modu gradual com a ocorrcncia dc methora. 
A maioria das mulheres pode rreeber tratamento detivo cm uma 
base ambulaturial; entretanlo, pode se consider or a hc»spitaliza^o 
nos casos graves e nio cootrobdo* no teaeiro trimestre, devjdo 
ao risen aumentado de complicacies. As mulheres que pennant 
ceram eu tired ideas com pequenas quantidades de J*TU (UH) mg/ 
dia ou mentis) ou de mrtknaaol (10 mg/dia ou ineruis) por qua- 
tn> semanas ou mais |v»dem inter romper a medicaipio com 32 a 
34 semanas de gcsfcav’ao, S( >b cstrcita vigilanoa. O propdsito dcssa 
conduta t minmuzar o risco de hipotireoidismo fetal/neonatal, 
que de outro modo i incomum com doses de PTU de 200 mg/dia 
ou menosou de metimazol de20 mg.dia ou rnenos.O tratamento 
^ reimdido se houver recidtva dos smtomas. As mulheres com 
bAcios volumosos. hipertireoidicmo de longa dura^to ou com 
prometimenio ocular significativo devern manter o tratamento 
durante toda a gesta^ao. Outros efeitos colaterais poienciais das 
jTiediLj^oes antitireoidianas Induem prurido, rush culineo, uni 
cilia, febre, artralgiav Ktcnua ii>k-statka, slndrome semelhante 
ao lupus e poliartritc migratbria. A leucopenia pode represenlar 
um efeito da medicai;io. mas tambem i obfervada na dtien^a de 
Graves aem tratamento; por evse motivtKdeve se obter uma conta- 
gem dof leucAdtos antes de miliar o tratamento. A agranulocilose 
oanstitui a comphca^ao mail grave; porem, felizmenre, e rara e 
encontrada em apenas 0,1% das pacientes. O tratamento antes da 
gravidez c preterido aquiie ministradn durante a gcsU^ao, visto 
que os deslecho* tendem a ser mais satisiatbrios. Recentemente, o 
metimazol lornou se o tratamento de escolha para o hipertireoi 
dismo dntjiv.v j pA\ uli / <) irmiivu disso t que fni kfUistatado que 
a PTU provoca lesao bepauca irrcvcnivd, resultando potencial 
mente em Lfisutki^ncia hepalica. 

Podem-sc uiilizar p'Woqurailnres (propranolol. 20 a 40 mg 
a cada 6 a 8 horas) para alfvio siniomatico nos casos graves, 
por^m j pen as por curios periodos de tempo (algumas sc*manas) 
e antes de 34 a 36 setnanas de gesta^ao Ksses firmacoe inibem a 
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CQGVtnko da T 4 em T, t mas podcm estar as&ocudos it restri^io 
do crescimento imrauterino e hipogjicemia se forem usados por 
longos periodos de tempo. 

O tratamcnto da crisc tircotoxica tern por objetfro rcduzir a 
sintese de hormdmo tircoidiano. mimmizar a sua Ubcra^ao pda 
glindula tireoide e bloquear os deltas perifentus dos horm6nios 
iircoidianus. O (rat uric mo agrr&stvo para a crise lircotoxka c 
crftico para a sobrcvida da pacienle. A PTU ou o metimazol sao 
inkiados imediatamcnte e pod cm ser adnunistrado* por sunda 
nasogastric* sc a pacientc liver altera^o do estado menial, Alem 
disso, podc se admimstrar solu^io dr lodo, como iodeto de po- 
lissio ou solu« r ao de Lugol. A scdu^io de iodo atua ao irubir a li- 
beraipk) dos bormAnios tireoidianas, Caso a paciente lenha uma 
histtiria pregre&n de anafdaxii indu/.ida por iodo, podc-se, entlo, 
adniinistnir carbonato de Litiu, A hidruta^ao e o suportc nutri- 
e tonal tambem sao importantes, Os P bloqueadores tambem sao 
ad minis trades para alivio dos tintomu, como Uqukardia e palpi 
bp&cv r esses farnuuos (ambem pudem inibir a coimrnio pcri- 
fcrka da T|Cfn Tj, Os glicocortkoides tambem podcm ser usados 
nos casos graves para rcduzir a converge perilerica da T, cm T 
1 Vve-se eviiaro usodeiddoacetibahcilico ncssas packntes, vista 
que elc pode dumrnUi as toncentn^cs de T r Hvrc e T* 

Progndstito 

O progndstico mater no e Fetal para o hiperti reoidismo durante a 
gravid tz* quando bcm control ado, geraJmente d exccfcnte. 

A. Ifeito do hipertireoidismo na gravidei 

At u>mplka<,i)cs polcnaait dc hipertircoidismo iu mac consis- 
tern cm aborto e spent in eo hipertensao induzkk pc La gravidcz, 
parto prematura, anemia, mator suscet i hill dad e it infec^Ati, 
descolamento prematura da placenta c, not caios graves nio 
tratadoi, irritmias cardiac as, insuhdcnda cardiaca congest iva 
e cnsc tireotdxica. No fete, as possiveis complica^des cons is Urn 
em hipertireoidismo fetal e neonatal, restrict! do crescimento 
intrauterine, natimorto, prematuridade e morhidade rcladonada 
com os medicaments amitireoidianos* A maioria das complica¬ 
tes matemas e neonataii £ observada nos casos de hipertireoi- 
disinn nan controlado ou nao tratado. 

Ore* de t a 5 % dos lactentes miscidos de nvaes com duenna 
de (i raves apresentam hipcrtircoidismo por ocasian do nasci 
mento, em consequ^mia da tr&ntfeftncla transplacentana de 
TRAh, 0 llsco fetaJ/neonatal corrdaciona se com exs tilulos ma 
ternos dc TRAb-, Os sinais de fiipertireoidismo Fetal consistem 
em taquicardia Feta) (frequ^ncia cardiaca acima de 160 bpm), 
b6cio fetal e cretc i men to debciente. hm alguns casos, foram con- 
firmados niveis devados de hormAnkw tiretridianos feiais delec- 
tados por cordocentese, Sio recomendadoc testes de bem estar 
fetal para as casas inadequadamente cnntrolados e para pacien 
tes com tituloj* devados de TRAb, mesmo quando eutiredfctoot. 
A ultrassonograba seriada mostra-se ulil para determ initio do 
tempo de gesta^ao e avaJia^ao do crescimento tcial. 

A amamenta^ao e perminda st a dose diina total de FTU 
for de 1M) mg ou rnenos, ou se a dose diaria de mdlnuiol for 
de 10 mg ou mcnos. O medicamento deve ser tornado imediata- 
mente depois dc cada mamada, e o lactente prccisa ser monito- 
rado periodicamente 



EL ifeito da gravidei no hipcrtircoidismo 

Nao se acrcdrta que a gravidcz possa altcrar a c\ olu^ao do hiper 
tireoidtsmo. 


HIPERTtREOIDISMO TRANSITORIO E HIPEREMESE 
GRAViDKA 


FUNOAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► Nausea intense e vOmitos acompanhados de perda de peso 

► Baixos niveis s^ricos de TSH com eleva^o discreta de 
Vlivre 


Patogenese 

Observa se a ocoircncia dc hipcrtircoidismo bioquimico na maio 
ria das mulheres (60%) com hiper^mese gravidica. A etiologia 
mats pmvivel cons is te na estimula^o dos mxptores de tireotro- 
fina cm conscquencia das concentra0es scricas devadas dc hCXi, 

Achados clinicos 

As anormalidades laboratoriais induem baixos niveis serieos de 
TSH e discreta deva^io de T 4 livre. Os niveis s^ncos de Tj nio 
cstio elevados em mulheres com hiperlir«iidismo iransMrio 
da hipeienitse gravidiia O grau de anormalidades da Fun^Io 
tircoidiana corrclaciona sc com a intensidade dm vdmitos. 

Diagnbstico diferencial 

Pode ser dificil difcrcnciar mulheres no tnfcio da ^ra \idez com 
perda de peso, taquicardia, vAmitos e evbd^ncias laboratonais de 
hiperhretudjsiuo da tlreotoikose precoce verdadeira. As mu- 
Lheres com hipcrtircoidismo transit6rio da hiperitnese gravidic* 
nao apresentam hisibria pregressa de doen^a da tircoide, nao 
t^m bocios palpdveis e, k exce^o da taquicardia, nenhum outro 
sinal ou sintoma de hipertireoklLsma 0-^ resultados para a pes^ 
quisa de antkurpos contra a tireoidc sao negativos. No hiperti 
reoidismo transitorio da hiperemese graved ica. os niveis de TSH 
podcm eslar suprimnlos, e us niveis de T 4 livre elewadoi, porem 
os niveis de Tjiio mais balxos do que aqueles observados nn 
hipertircoidismo verdadeiro. No hiperti reoidi&mo vcrdadciro, 
am bos os niveis estao habit ualmentc devadoi. 

► Tratamento 

O tratamento e smtomaiico, e nao se rccomenda o uso de medi 
camentos amitireoidianos. 

► Progndstito 

O hiperti reoidismo I eve associado ao hiperti reoidi-smo transilA- 
rio da hiperimese gravldica regridc habitualmente com 20 sc- 
nrnnas dc gesta^ao. O tempo dc resolu^&o 6 amplamcnte variivd 
(la IDKtntoai). 
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COMPLICATES MEDICAS E CIRURGICA5 OA GRAVIOEZ 


HIPOTIRiOIDISMO 



► Nivas elevados de TSH e baixos niveis de T*hvre 


► Sintomas; ganho ponderal modesto, fadiga, soooi^ficia, letar- 
gia, dimmukao da capandade de realtor exerckios, depres* 
sao e intoieranoa ao trio (muito rara na qravidcz normal) 


Patogenese 

O hipotiieddismo franco (niveis elevados de TSH. haixox niveis 
de bvTc) tcm sido relaudo em um cm cada 1.000 a 2 000 par 
tos. Um estudo conduzido por Casey c coiaboradores OdAStiOU 
uma lncid£nda de hipotireoidismo franco de 1,8 por LOOO em 
mulheres gravidas, O hipotireoidismo subclinko (niveis deva 
ddfl de TSH* nivd normal dc T. } livre) t mais comum* com uma 
incidtacia de 23 por 1.000 durante a g ra videz. For comeguinte, a 
inckknda global do hipotireoidismo e de 2.5%. 

A causa mais comum de hipotireoidismo e a tireoiditc 
de Hashimottx que e ob&crvada em 8 a 10% das mulheres em 
idade reproduti va. As caiisas menos cornu ns induem hipoti 
reoidismo tramitArio na tireuidite liltndota (Jndolor) e suba 
gudii. farmacos, irradia^io externa do pescoyo com alias doses* 
hipoureoidismu congeniio, di&lurbios metabolic os hereditiriof 
e s Indromes de resistinda a os hormAmos tireoidianos. Pode 
ocorrer hipotireoidismo secundirio na doe tv* hipdfise ou hi’ 
poialaniica* Os Urnueos que podem cauiar hipolireoidiMtio ao 
interterir na sintese e/ou na hhera^ao dm hormAnios tireoidia- 
nm induem mcdfcamentotv anlilirtoidiaiuis (PTL\ metlmazol}, 
iodo e lit io, A depuravAo auroeiitada da T ( £ causada pda car- 
bamazepina, fcniioina e nfampicina. A uniodarona diminui a 
con vers io da T # em T* e inibi^ait da ai^o da V y Observa sc uma 
inlerfertncia na abior^io intestinal com hidrtixidu de aluminlok 
cokstiramiiu, uilfaEo ferrofo, cakio, vitamin js, soja e sucraifatcx 
Muitas gestantes faxem uso de sulfate term so, e £ important as 
segurar que a l\ seja tomada pelo raeno* l boras antes {algumu* 
vezes, recomcnda-sc at£ mesmo 4 boras antes), devido k posiivel 
forau^Ao de complexes de ferm ftrrico T 4 insoluveis, muhaodo 
em dimmuisao da ah&oryao de t 4 . 

► Ac had os dlnicos 

O dfcgnfotico dinico £ diifcil, e, com frequtnda nio ha suspeita 
da doen^a. exceto nos cases avan^adov Os tintomas do msi- 
diosos e podem ser mascarados pclo cm ado hipermclaholico da 
gravidez. Qs sintomas consistem em ganho ponderd modesto* 
fadlga. sonoltncia, Letargia, diminuitfin da capacidade de reali 
zar exerc w ios llsicos* depressed e intolerdncia ao frio {muito rara 
na gravjdez normal), Os smuts consistem cm redu^ao geral da 
vdocidade da fala e dos movi men tos, pele seca e pahda ou ama 
relada, cabelos ftnos e escasst>s, rouquitUo, bradkardU (tambem 
incomum durante a gravidex)* mtxedema. hiporrcllexia* pro- 
kmgamento do rduxamento dos reHexoa* sindrome do tune! do 
carpo e b6do dtiuso ou nodular. 


O roelhor exame laboratoriaJ i o nivd de 1'Sl 1; os examei atuajs 
possibilitam um diagnAstko muito precoce e a monimra^ao acu 
rada do tratamenta Out nos exames uteis induem a T 4 Uvree os 
titulos de anticorpos, A presents de bdxos niveis de T 4 ■ Livre com 
eleva^ao do T'SH e diagnostica de hipotireotdismo. AJ«n disso* 
pode ocorrer anemia macrodtfca ou normodtica normocrfimica. 
Em geral, remlta da diminui^io da erilmpoiese, mas Lambem 
pode SCT causada por dcficicncm dc vitamma B ,, aetdo folico ou 
fierroi Os niveis de lipid eos e dc creatlna fosloqumase I de ongem 
muscular) podem estar devados. O hipotireoidismo pode ser ob 
servado nuis coniumente em mulheres com diabetes tipo l. 

Complicates 

A. Efeito do hipotireoidismo na gravidei 

Alguns estudos re! at a ram um aumento de duas vezes na tax a de 
abortamento esponllneo em mulheres ct»m niveis devadoa de an- 
ticorpos amitircoidianos. meamo no estado eutiredidea, embora 
esse adiado nao tenha sido umversalmcme confirm ado. Isses 
antienrpos (anliperuxidase [TFO]i anticorpo antimicros vomica I 
[AMA] e anticorpo ant it i reoglobu Li na [ATG|) podem atraves&ar 
a placenta e causar hitHHireoidLsmo neonatal que* se nao lor tra- 
t&ikiy pode re sult ar cm graves ddicicncias cognitivaa. l oram re la 
lados vaiores mais baixos de QI em l^ictentes de macs mesmo com 
hipotireoidismo muito leve Observa st‘ um risen aumcmado de 
pre eclampsia, dcscolamcntn prematuro da placenta, restncao do 
cresamento mtrautmno, prematundade e morte fetal lntrautenna. 
A gravidade da hipertensao e de ouiros complicacies perinatais ^ 
muiew na mulher com hipotireoidismo mais graxe, O tratamento 
precocc c a monitoravao ngorosa para aasegurar um estado dc eu 
timudismo impedem ou diminuem as complicacies pennaiais. 

B. Efeito da gravidei no hipotireoidismo 

Sabe se que a gras id tv esli assotiada a uma necea&idade cres 
tente de honnAnio tircoidiano. Este 6 o molivo da asaliavio dos 
niveis maternos de TSH em cada trimestre, com avalia^des mais 
frequentes, a cada quatro seoaanaa* se for om&idcrada a necessi 
dade de mudanvas da dose As nrcctsdadct habitualmente re 
tornarn aos niveis pre-gravldicos no puerpthrio* c, depois doie 
periodo» a dose lambem pode ser ajustada a intcrvalos mensais 

Tratamento 

A levotiroxina constitui. ha muito tempo* o tratamento de cscolha. 
O conteudo hormonal dos filrmacos smteticos i mais con have! 
mente padromzodo* e esses lirmacos substltuem a tireoide desse 
cada como base do tratamertta Reconienda se a adminisira^io de 
T^nipenas. No processo tisiologico normal, a T^sofre desioda^ao 
a Tj nos ted dos extratireoidionos, Alem disso, no inlcio da ges 
ta^oi o cerdiro tetai £ Incapaz de utilizar a T' 3 materna. A me 
Ihor hora para tomar a kvuliroxina e no inicio da manhk com 
o est6mago vazio. As mulheres que tem nausea c vdmitos devem 
tomar o medic a memo mais tarde durante o ilia, ate haver melhora 
dot vAmitos. Numcrosos rdatos indteam que ,t> uc^essiiladrs de 
T* aumentam durante a gravidei. Os niveis dc TSH devem ser vr 
rUicadoi a cada quatro semanas, e deve sc ck luar um aiuvte da 
dose ate o mvel de TSH mauler se na extremidade inferior da laixa 
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normal, A dose initial dcve ser dc 2 |ig/kg dc peso corporal atual. 
Out™ ajustes sit) feitos dc acordo com m niveis dc TSH Sc os 
nfveis dc TSH estiverem devados. poctm superlore* a 10 (lU/mL, 
acrcscentar 25 a 50 pg, dia, sc os niveLs dc TSH torem super io 
res a 10, porem infer ion 1 * a 20, acrcsccntar 50 a 75 fig Jia; c, per 
fan, sc os nfvds dc TSH furem superiors a 20, as rest emar 75 a 
1 00 pg/dia. Mudan^as realizad&s com inlcrvalos dc menus dc qua- 
Iro semanav podem Jevar a um tratamento excessive. Atd 85% das 
inulhere* que rctcbcm rcpoii^i dc J 4 antes da gravida necessi- 
tario dc doses mais alta* durante a gesla^au. Os nivcis devcm ser 
vcnJicadoa no initio da gravidet c. cm seguida* a tada trimestre 
para mantcr o mtircoidisma Depem do pano, a dose c rcdu/ida 
para quantidadrs prt graviditas, c os nivds dc TSH san drtermi- 
nados com 4 a 8 semanas apds o parto Sas mu lb ere s tom doent^a 
Kcpiika ot niveisde J SH nio podem ser uaados para orientar o 
Iraiamenlo. Nesses casos> o ntvel dc livre deve ser mantido no 
lerfo superior da faixa normal. 

tkicy BM, Leveno Kf 1 hvroid disease in pregnancy. Obstti Gynecol 
2006c108:1283-1292. PM1D: 17077257 

HIPOTIREOIDISMO SUBCUNIC0 

► Nivels sericos elevados de TSH com niveis normals de 
Vlivie 


PatogAnese 

O hipotireoidUmo suhdmtco c uma condi^o oracterizadu por 
nfveiselevadosdtTSH, com nivd normal de T 4 livre, A incid£n 
cia dcssc athado e dc aprowmadamente 2,5% rws mulhercs gra 
vidas e dc 5% nas mulhercs cm idadc reprodutiva. Acredita sc 
que as eausas do hlpotifcoidismo subclmico sejam as mesmas do 
hipotircoidismo franco 

Achddos dinicos 

O hijHiiifvmdiMno subdinko e diagnosikadn quando secon&UM 
a present* dc devalues do I'SH, tom rove is normals de T* livre. 
As mulhercs sjo assmtamititas para a docn^a da tireoide. 

► Complicates 

O intcresse pclo hipotireoidismo subtlmicu c dcsenvolvimento 
mtdcctual na c runs a ^ rcavivado depots de v arias publi canoes 
retenies que aponUram para uina pottfvd rtla^o enirc ambo*. 
Haddow c cokbundozea conduruam um c*tudo comparando 
mulhercs gravidas tom hipotireoidismo com cent roles gravidas 
com funs jo normal da tifmkte. Verifkaram que aicrtaiupu naict* 
das dc mulhercs com hipotireoidismo tinham um estorede qualm 
pontos a menos cm um teste dc Ql padrao, cm comparavao com 
controk* (P = 0,06). Al£m dLaca 15% doi eases tiveram um es 
core dc Ql dc 85 ou menus cm tompara^io com 5% di» tontroks 
(P ~ tl h 08). Hmbora nenhum desses vaJorcs scia cstatisticamcntc 
signitk alivo, quaodu os result ados furam subanalisadus para as 


mulhercs tom hipotireoidisjTio nio tratada cm oposi^io iqudas 
medicadas, constalaram que os escons dc Ql for am sete pontos s 
mcnos nos casos do que nos controlcs (P = 0,005), c tiveram 
Ql inferior $. 85 cm tomparatio com 5% dos controlcs (P = 0,007). 
sugenndo que o maior cfeilo sobre o ncurudestnvolvimenio pe- 
diilriui ocorre nas mats com hipotircuidismo nio traladot Pt>p 
r tolaboradures obliveram rcMiltudos semdhantes quando cvlu 
daram o ncurodescnvdvimcnto pediatrico com 10, 12 c 24 meses 
cm cri^in^as dc macs com furn-ao anorrrud da tireoide com 12 sc 
nianas de geslatio. Convem assinalar que nenhum desses estudos 
avaliou laclrntc* dc mulhercs tom hipotircuidismo subdin]to. 
Haddow examinou lactentes de macs com hipotireoulismo franco^ 
enquanto Pop avaliou lactentes de mulhercs com hipotiroxinemia, 
que se acredita que $c)a a ddici^ncia mais Uinicamente rdevantc. 

A distrepinda nos rcsultados desses doia esludoji piovotou 
posidonamentos conilitantes da American Association of Clinical 
£ndt k j i rioJiigisls,da Anicritan thyroid Assodai i < >n, d*i Endticrine 
Society c dt> American College of OfaatetriciamandGyneailogiaU 
(ACiOG) quanto a vigilintia do hipotireoidismo cm mulhercs gra 
vidas. A pratua ohstttrua atual nao envoi ve o rasi re ament o para 
iloenya da tirtiHik, a nio ser que a padente ten ha fatorcs de risen, 
como diabetes pr^-gesUciotiai ou sc sintocnas dc hipotimidisma 
O position amen to conjunto hub rcccnte das iris soaedades de 
endtxrmoltigLi mcncionadas recomcnda uma avali*0o de rotuu 
do TSH (com deiermlna^ftn da T 4 -livre sc os niveis de I'SH t-Mi* 
verem anormais) tanto ames da amcep^ao quanto imcdiaUmente 
apos o diagnostico de gravidcz. Iddavta, o ACiUCi nao sustenta a 
real i/as ^ pnwas de funsan da tireoide em mulhercs gri vidas 
.jvsintiimaticas. O ACOG adverte que os dados atuais sao limita* 
dos, cm vlftudc dc sua naiurc/a obscnationaL Ai^ o memento, 
nio furam ennduridos rstudos clmitus que tratas-sem espcdfioi 
menlc dn hipotinoitau wbdinia) lsolado e dos drsfechos dti 
neurodcseovolvunentcx tornando difiol qualquer reenmenda^ao 
accrca do manejo dessa disfun^io tireoidiana levc + AMm disso, 
a literatura tlinka dispnnivel nio mostroil que a identifiesio e 
o t rata men to de mulberes com hipiitneoidismo subdinico pos 
sam unpedir as su post as. sequel as de ncurodesenvolvimento. A 
rede National Institute of Child Health and Human Dev elopment 
Maternal'Fetal Medicine Units csti atualmcnu Lundu/indo um 
csludo clinko para ajutlar a responder a essa> qucst&es. 

Aigumas mulhercs gravidas correiit alto risco de hipotintoi- 
dismo e desem ser submetidas ao rutnunento, indumdo aque- 
Us com tiaiamento anterior para hipciilreoidisino, altas dt>ses de 
irradia^ao do pcsco^cx tircoiditc puerperal previa, presen^a de 
bociu, hisi6ru familiar dc duenna da tireoide* tratamento com 
amiodaruna. su spelt a dc hipopitu itar ismo c diabetes mditu tipo 1. 

► Tratamento 

O ACCKi nao recurnenda, no momentu atual, o rwtreamento de 
rotina c o tratamento dc hipotireoidismo subcUnko. 

Hjddw ] L. Palomikj (JL, Allan WL, rt aL Maternal thvroid deikiency 
d ur i rig pi iyj tarx y and m iWqucnt neti ropy t bologlcal devek ip inent 
of the child. N tngl / Med lm 19:54^ 555. PM1I> 1045145^. 

Pup vi Brouwers HP, Vadtr HU VuUnu l. van Baar A1, de Vljldrr |j. 
Maicrnal hypoihy roxriwirua during early pregnancy and subs* 
quent child development: a 3 year follow up study. Clin tmloi ri- 
2003:5*282-288, PMID: 12Mt¥lS0. 





52 




COMPLICATES MCDICAS E CIRURGICAS OA GRAVIOEZ 


HIPOTIREOIDISMO CONGENITO 


FUNDAMENTOS DO DIAGNtiSTICO 


► Niveis stfritos elevados de TSH e baixos niveis de T^e l 4 no 
rec^m-nascido. 


Pdtogenese 

O hipotireoidismo cong£nlto £ detrcudo cm um a 4,000 a 
7,000 lactcnitcs aptis diagnostko cm pm gramas de rtftrea 
memo nackmais. O hipotireoidismo tong£nito e defimdo como 
a prcsen^a de hipotireoidismu no recent iiascidti. Os cam de 
hipmircoidisrtui congemlo sao, cm sua major id, csporadicos, de- 
eorrcntcs de dhgcnc&ia da lircoidc. Fntrchmto, ccrca de 15% pa 
recem ser hereditaria devido* prlncipalmenle, a um erro inato 
nd sintese de hormflnkjs tircoidianos, O traUmrnlo practice c 
agreesivo e critico para mdhorar os desfechos neonatai s, 

O hipotireoidismo congenilo Iransitnno foi deserilo em di 
venos oontotos, Lnclulndn deficitnda de k*do e exposi^io in- 
trautero a farmacos anhiireoidianos. 

► Ac had os dinicos 

O diagnostic > de hipotircoidbmo congfruto i eonfirmado pda pre- 
senya de baixos niveis s£ncos de I' f c niveis kricus dcvados de T5f I 
no recem nascido^ A maioria dos neonatos e issintomitka por 
ocasiibo do nascimentOb principal merit e porque uma cola quail- 
tidade de 1, msterno irmua a placenta. Os siciaia que podem 
surgir com o passar do tempo indue m lctargia, movimentos JerUos, 
chore rouco, alimenla^&o precaria e constipa^ao intestinal, 

► Complicates 

O primeiro relato de uma possfvd conda^ao entre a doe oca da 
lireoide e o relardo menu! na de&cendtnda foi folo cm Areas 
com ddkl&ncia de iodo na Sui^a. cm 1915. Foi constatado que as 
macs de crunks com retardo mental unham tun^ao anormaJ da 
tireoide Subsequentemrnte, Chouloer e avlaboradores d esc rave - 
ram oefeito dos niveis matemoAdc hormdnk» tireoidiano* sobre 
o recem nuckkh cm 1965. Descrevcram os dc&fechos da gravidez 
rdacumadns com o bdcio endhmco na Nova Giurk* onde octirre 
deficitncia de i«do, Encontraram miiufcstafta neurokigicas ck 
c retin Umo ou intemipvau do dcsemolvimento fisico e retardo 
mental cm okoq& de mulheres que nAo a present avam hipot i 
rtoidisrno cllnico, mas que tin ham uma haixa concentrate) de 
honmSniu tireoidu no. Nessa mcsmi decada. Man e Jones aval]a 
ram uma eoorte de L349 crianyas de mies com hipoliroxinerma; 
ddimda, naqucU epos a, como a present a de baixos niveis i6ktxi 
da fra^ao cxlral vd pdo butanol, cniti nSvel normal dc globulina 
de Liga^io dot hormonios tireoidianos. Lonstataram uma asso 
ckuJo emre os balwM niveis de BEI e os baixo*, eicom de Bay- 
ky para desenvolvimento mental e mtxor. Essas escalas. Bay ley 
Scales of Intant I>cvelopment t foram planelada.s para testar o de 
senvolvjmento cognitivo, motor e compirt a mental de lactente* 
at^ 42 meses de idade, O teste tem aita validade e confiahilidade, 
Fisas e outras observa^oes reiitivi! A docn^a tireoidiana materna 
levaram ao estodo d uplo cego decisivo condu/ido por Pharuah e 


co labored ores, em 197L Dcram As familias imc^ocs de 4 mL de 
6leo lodadu ou de soiu^Ao saiina placebo na Nova Guine e re tor 
naram um ano mais larde para inkriar uma avalia^ao pcriddica 
das crian^as nascidas apds o t rat amenta Condulram que a suple 
menta^Ao de uido durante a gravide/ evitou o desenvohimemo 
subsequente de crc t inis mo. 

► Trata men to 

O tratamemo para o hipotireoidjsmo cong^nito consist e em su 
piemen ta s ao oral de hormonto tireoidiano, habitual in cute T f . 
Em gcral t o tntamento e niiciado quando os testes de rastrea- 
mento para hipotiremdismo cuitg^nito sio positives, sem neces 
sidadt de aguardar os rcsultados de testes confirmatdrlos. 

Prognostico 

Com o diagnbstico precoce e imtitui^io imediata do tratamento, 
os desfevhos de longed praw* sAo extclenies, com crescimento c 
deAenvolvimento normals. 

Ounjfcor JC t Vanrhijn M. Querido A, Endcmie goiter in western 
new guinea II Cllnkil picture, incidence and pathogenesis of 
endemic cretinism / Clm Ewfocrmal Metab 1965»,25:385-402. 
PM1D: 1426426J, 

Jones WS and Man EB. Thymid function in human pregnancy VI. 
Premature deliveries and reproductive failures of pregnant women 
with low serum butanol extractable iodines, Maternal serum 
TBG and TBPA cap ad tics. Am / Obitct Gyntcoi 1969; 15:909 914. 
PMtI> 4183109 

Phamah PO, ButtfWM IH, and Hetsd BH Nrun^ogicaJ damage to the 
fetus resulting from severe iodine deficiency during pregnancy. 
ian,eM97l;t:308 MG. PMID: 4100150. 


TIREOIDITE POS-PARIO 


FUNDAMENTOS DO DIAGNOSTICO 


► A tireoidite [>6s parto ^ diagnoslicada quando os niveis 
ricos de ISH estao elevados ou deprimidos no decorrer do 
mesmo a no do par to 

► Esse ien6meno (oi observado eni 5 a 10% das mulheres no 
primeiro ano pds-pafto. 

► As mulheres com tftulos elevados de auioanficorpos an 
titireoidianos s5o geralmente atomelidas, e as mulheres 
com diabetes tipo 1 correm alto risco de desenvolver essa 
complkacao.. 


► Achados dinicos 

Os sintomas consistem em fadiga, palpita^oes^ iniderinda ao 
calor c nervosivmo- Exi&tem dua* fa,\es clinical dbtmias A pri- 
mcira fast estende se \wt 1 a 4 mcaei depois do parto c carat 
lenza sc per tircotoxicose induzida por destrui^ao. Os achados 
labtiratoriais durante essa fasc demon&tram uma eleva^Ao do 
rvivd deTj-livrc r niseis suprimidnv de TSH, O iniciu f abruplo, 
e pcHlc se observar um bocio palpAvd, Coxa de dois ier^o& des 
sai mulheres to mam sc cutlmtidea. hnlrc quatro e oita meses, o 
outro ter^o dpscnvolve hipotircoidismu 
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Tratamento 

A reposi^o de T< rnostra-se util; entrcUnto, ccrca de 30% da* 
mulheres deseiwolverio hipotireoidismo permanente. A evo 
lu^io dm ica pode variar, e algumas padentes sd apresentam a 
&sr de hipcrtireoidismcx enquanto outran «S passim pda fast de 
hipolircoidismo. O tratamento no period© p6s par to imediato 
limita-se as padentes sinlomiticas (p bfoqueadones para a fase 
de hJpertircoidiimo c baixas doses de levoltioxini ou T ,, para a 
iase de hipotircoidismo, que e suikientc para aliviar os smtonus c 
potilbtfftar a recupera^ao da fun^io da tireoide quando o fttmuco 
for suspend))- Alem disso, existe uim correla^ici posiliva entrr a 
deprewao pds part© e a Urcoiditc pta-parto. de mod© que enu 
padentes devem scr submclidas ao rastrcamento apropnado. 


NODUIO SOLITARIO DA TIREOIDE DURANTE 
A GRAVIDEZ 





DS DO diagnOstico 


► N6dulo da tireoide palpivel ao exame ffsko 


► Achados dinicos 

Os nodi ill >s da tireoide s&o frequentemente detect ados peb pri- 
meira vex durante a gravidez. quando muitas mulheres procu- 
ram um medico pelt primma vci O mco de neoplasia maligna 
para um nbdulo solitario varia cut re 5 e 43%, dependendo de 
diversm I a to re 5, induindo radioterapia previa, vrloddade de 
creactmento e idadt da padente. 

► Tratamento 

As mulheres com n6dulo da ttreoide diagnusticada durante a 
gravidez devem efetuar uma aspira^io do nddulo com agulha 
fma A cintiLografia com radionudideos da ttreoide esta con 
tramdteada durante a gravidez. As mulheres com nbdulos benign 
nos podem scr acompanhadu; na nuioria dm casos, a drurgia 
para emas mulheres i adiada at£ depots do part©. As mulheres 
com cancer de tireoide devem submeter se a cirurgia A inter- 
venfio ciriirgica durante a gravide/ esta associada a um malor 
M-vi.ii sc for realiudi durante o primetm e o tercciro trime sties 
(aborlo, parto premaluroe mortc fetal), foi rclatadoque a eirur 
gia durante o segundci trimestre apresenla uma mtrnur laxa de 
compliLillies. Nurua se devc admmblrar iodo radioativo du 
rank- a gravidez. Nau hi evidential de que o cAncer de tireoide 
ocorra com mate frequfncta durante a gravidez. Enlretanto, de 
vido k evolu^ao indolcnte desses carcinomas, muitos medicos 
recomciidam adiar a cirurgia ate o period© j>6s parto. 

American CoUqpt of Obddrkiiw and GynrcolQglsta. AGOG Commit' 
ter Opinion Number tJi I, i ktnber 2007. Subdmfcal hypothymidisin 
in pregnancy, Obfrt Gynnoi 2007 1 l[h95¥ 960. PMIL> 17906045. 

Cunningham FG. Lxvene K|. Bkniii SLI lauth IC Giktrap LC Wtaitiwn 
KI>. Wiflkmu Obstetric 1 22nd ed New Ymk NY McGnsw Hilt 2005. 
V|, Brouwer* FP. Vider HL, VulanaT* van Haar AL,d* Voider fj 
Maternal hypothyroxinaemia during early pregnancy and subse 
quern child develupment: a 3 year follow up study. Lijri fridem 
ml 2003;59:2«2-m PMI& 12919150 


0UTR0S DISTURBIOS ENDOCRINOS 


HIPERTIREOIDISMO 

► Nlveis s^ricos elevados de paratormdnio (PTH) e de calcic 


Patogenese 

O hipenireoidismo € uma doen^a de ocofrtoda frequente, mas 
que tern sido rdatida raramente durante a gravidez. Desdc 1931, 
toram desentos pouco mats de 120 ca$os P e a pnmeira cinirgia 
hem-sucedida foi reahzadaem 1947. A incidAnda de hiperttreoi- 
dismo torna se mixima entre a terceira e a sjuinta d^cadas de 
vida; enlretanto, e raro durante a gravidez, com uma incidcncia 
de G r B% O nivel de P E H permanece inalterado durante a pn 
meira metade da gesta^Ao e, em seguida, aumenu gradualmente 
ate o parto, coincidindo com a epoca de niuior caldfica^ao do es 
queleto fetal. O FFH promove o transpose do cilcio (tu) da mae 
para o feto. O fator mais polenle que afeta a setre^an de PTH £ 
© itlvd de Ca livre (correla^ao inversa); enlretanto, a calcitonina, 
a vitamma Deo magnetic tamhem desempenham um papel. A 
l a Is uonina ^ secret ada pelas oKulas C da tireoide; todasia. essas 
cdulas origmam-se, na verdade, da crista neural c migrant para 
a glandula tireoide. A calcitonin* c um hormomo que reduz os 
niveb de C3a e cuja secre^o tambem i aletada principalmente 
pelt» nfveb de Ca livre; por^m. neste caso, a comla0© e direta, 
Sua a^ao e antagbnica a do PTH, e cla desempenha um papel 
na h om costa si □ do Ca e na remodel agem dssea, A vitamin a D 
aumenta a eftci^ncia de absorylo inteslinal do Ca, desempenha 
um papel na rnanutem^o dos niveis de Ca e de fosforo e lam been 
tern um papt^l na mineraliza^do da matri/ 6ssea. Para txercer 
sua a^o. a vitamina D precisa scr Iransformada em metabdllloi 
stives itJ5-{OH) 2 Dd no rint, e o PTH t necessirio para esse 
process©. O hipertireoidismo caracteriza se por hipercaJcemia, 
que result! dos niveis elevados de PTH. As pacientes sao, em tua 
rnaioria, assintninaticas, porem is que apresentam sintomai ge- 
raJmente tem nausea, vomit os, cbhca renal, fraqueza muscular, 
sintomas mentals t pohurta, 

Nio sc sabe se o melabohsmn do Ca durante a gravidez i 
intlucnciado por outros bormomos, como estrogenio, proges 
tenma uu hCG, A placenta desempenha um important papel 
nu Iraiuportc de Ca contra um gradienle O PTH fadlila esse 
transporte. embora nem o I’TH nem a coJcitonina sejam capazes 
de at raves sar a placenta. A concentrate felal de Ca (tanto total 
quanto livre) aumenta gradualmeme de 5,5 para 11,0 rng/dl. do 
segundo trimestre o parla No feto, oi niveis de FFH ettlo 
sup rim ides, porem sau detec tavcis, e os niveis encontrados no 
cordio umbilical sao 25% rrvais bautn que os da m^e. O nivel 
de calcitodina no sangue do cordio umbilical £ maior do que na 
mde, uma combina<;io que favorece o cresamemo do esqueteta 
que (amb£m provoca uma queda dos nivds de Ca no recoin nas- 
cido para vale res normals . Tend© em vista esses achados, tod as 
as altera^oes observadas durante a gravidez normal fkvorecem a 
minerali/asio do esqudelo do feto. 







* 
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Durante a gravidez, a etmlogia do hipcrtircoklisnia consist? 
em adenoma em 89 a 90% dos casos, hiperplasia (de todas as 
gklndulas) em 9% e care inn ma em l a 2%. Dcvc se suspdtar desfce 
ultimo no hipertireoidismo grave, partkularmcrit? na presen^a 
de mass* paipdvd no pesco^o ($3o rchtadas mas&a* palpavris 
no pe*to£o em me nos de 5% dos adenomas das paratireoides). 
Rjramente, ommr cm urn pad rid familiar, com ou son oulras 
a norm alidade* endotrmas (p. ex„ adenomatose cndocrina multi 
pla), Outras causas de hipercakemia durante a gravidez «ao raras 
c Induem toxicidade da viiamina D, sarcoident, varus neoplasias 
maligns sindrome de lefte-ikali, tircoloxicose, iniufidtoda su 
prarrenal e hipertireoidismo secundirm em pabentes submetidas 
a he modiall st* cr6mca ou ap6s transplant? renal. 

Achados clfnicos 

A apresenta^io mais comum do hipertireoidismo consist? em 
eleva^io assmtomatica dos nfveis s^rtcos de Ca. Se a patient? 
for smtomitica, cssa apresenta^io esti habitualmeme rela 
dong da a hipercakemu, que pode se manitcivtar na forma de 
transtnrnos neuropsiquiatncos, como depressan e ansiedade, 
coititipa^io intestinal, nausea, calculos refills e/ou poliiiria. 
Os nivcis sericus dc PTtl intaclo estau elrvados na maioria dos 
padentes com hipertireoidismo, O diagndstico dc hipertorcoi 
dismo pode ser eonfirmado pel a eLcva(Ao dos nfveis de excre 
<,io uriniria dcCa. 

Diagnostico diferendal 

Como o hipertireoidismo pode ser primano (devido a nfvdi 
c lev ados de PTH) uu secimdario (gc raiment? de clnccr Seem Of 
de PTH), a diagnostico diferendal deve mduir uma pesquisa 
minuciosa de neoplasias maiignas. 

► Complicates 

As complicacies re Laudas incluem unu lax a de morUlidade fetal 
de 27,5% e tetania neonatal em 19% dos casos. Com trequ£n 
cia, a hipocakemia neonatal const inn o mdibo initial para a 
present dc hipertireoidismo materno. A conditio acorn cm 
funyao dos nivcis maternos elevados de Ca, que inibcm a ati 
vidade ou o denenvohimenlo corrcto das glandular pandreoi- 
dcs do Lattenic, Desenvohr-se entre dots e H diii apsis o parto, 
dependendo da gravidade da hipercalcemia materna, c regride 
habitualmente com tratamento apmpnado Foram relatados urn 
caso de hipoealcemia que i-NffsKtiu por tr H meses e outre caio de 
hipocakcmia que se tornou permanent?. 

As compliCannes na mac induem netroliuasc em 36% dos 
cmos, duenna 6tsea em 19%, puicmtltr cm 13%, infec^6es do 
trmits urinario e pklociefrlte em 13%, hipcrtrnsAo em 10% (100% 
dc todosos casos dc carcinoma ate hoje rtialados) e ense hipcrcal 
c*mica cm 8%. Ocorreram mortes maternas entre as que m-mm 
complicacies de pam reatitr ou crise hi percale f mica As mulhe* 
res que dcsenvotveram crise hipercildmica live ram unu taxa de 
mortali dade de 30% e perdas k lais de 40%. Ocome pane real ilc 
em apenas 1,5% das pacientcs nan gravidas com hipertireoidismo 
e em mentis de 1% das gestm-Oes normals As mulberes gravidas 
com hipertireoidismo sao, cm sua maioria (76%), siiUomllicas, 
enquanto 50 a 80% das pacientcs nao gravidas com hipertircoi 
dismo sao assintomiticas por ocuio do diagnostico. 


Tratamento 

O tratamento dcnas mulberes cons isle em diurese com solu^ao 
salma normal para aumentar o debito unnano I\idc sc ad minis 
trar fumsemida para bloquear a reabsor^o tu bular de Ca £ neces 
sirio efetuar uma repovi^an de potisslo e magnesio. Al^m diss<^ 
pode se administrar mitramidna para inibir a itlbsorvao ossea, 
enquanto se pode admimsirar caldlonma para dimimiif a libe 
ras^o 6asea de Ca. bem como kVsforo oral, para reduzir os nfveis 
de Ca. Todavfa, a dmrgia consblui a tratamento de escolha para 
o hiperiireoidismo confirmada Durante a gravidez, o momento 
ideal para a interven^ao arurgica e no segundo tnmestre, quando 
os nscos de complicaefies (abortamento on trabalho de parto pne 
maturo) estio rcduzidos. L'm cimrgiao cxpcricnlc para a realiza 
^ao de explora^ao cervical sera capaz de efetuar uma inten en^ao 
apropriada em caso de hiperplasia das paratireoides (remoyAo de 
Indas as gllndulas com fransplaiue de teddo paratireokJiano); a 
aper^mda ajuda a reduzir as comptica^des. No p&s operatorio, 
pode ocorrer hJpocalceml* em pacienies com osteite fibrosa sig 
nibcativa ou se ocorrer lesin das gUnduJas paraliretiides normals 
durante a drurgia Quando a intcrven^Io ^irurgica e poisfvd, 
a manuten^ao de umj hldfuta^io adequada c a admimslta^ao de 
fosfatos orais podem consutuir medidas tempo rinas ate que a ci 
rurgia possa ser feali/ada aim Kguranf*. f ; de num importlncia 
evitar crises hipeftak^micas; caso ocornni, rctomenda o Ira 
lament o ogrcssivo, 

► Progndstico 

Devido ao desvio de Ca para o feto, a gravidez pode melhorar o 
hipertireoidismo. O tratamento cirurgico proportion* o melhor 
pTognosttco, porem o tratamento clinico represent* uma boa 
medida caritemporizadora. 

Cunningham H^. I.eveno KJ, Bltiom SL, Haulh |G Gilstnp IX', 
Wenitrom KD. H'tiJiuwi Obstetrici. 22nd edL New York NY: 
McGraw-Hill. 2005 

Potts ff Disease of ihr paraEhvrnid gland and other hypef' and 
hypocalcL'nuc disorders. In Braunwald h. t aua AN Kasper DL ct 
al ieds): Harrisons Principles of fnfrrmiJ Medicine, 15th ed. New 
York, NY: Met-raw Hill; 2001:2205 

HIP0PARAIIREOIDISM0 

tH™™ 

► Baixos nkeis de PTH, bipocakemia e hipedosfatemid no 
conlexto dc uma fun0o renal normal 

► Smais tlinicos; pele seca e escamosa; unhas quebrad^as; 
pelos grossetroi; e sinais de Chvoslek (presente em 

dos individuos normals) e de Trousseau posilivos 


Patogenese 

A caus* mais aimutn de hipoparatireoidiimo ctmsiilc na re- 
mo^ao ou lesio Ciriirgica das gllndidas paratireoides ou de 
iCU suprlmento vascular durante a cirurgia da tireoide. O 
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hipoparatircoidismo idiopatico e relativamente ram e raraniente 
observado durante a gravidez. Pode ser isolado au pode ocorrer 
cm assoda^Ao k agenesia da lima au coma parte dc urn distur¬ 
bs familiar, que cun si sic cm dcficiintia das fun<;6e da tirooide, 
suprar renal e ovariana; anemia perniciosa; e candidiase muco 
luElUum. O pseudo KipupantirtaidUfno (re>po*ta deficient da 
drgau-alvo uo PTH nos ossasc nos rins) e urn disturbia hcredi* 
lino rare? encontrado com pouca trequenaa durante a gravidez. 
A gravidadc das liiuomai depende da gray de hipocakemb t 
jndui desde uiovimenios desajeiiados (dedos das maask altera - 
ijaes mentals (principalmenle depression rigidez muscular, pa 
rkmsonLsmo c parestesias acrais c pennrais at£ estridor bringeo, 
tetania e convulsdes. 

| Achados dinicos 

Os sinais dink os consist cm cm pcle sec a c esc a mala, unhas 
quebrad^as, pdas grossdras e sinais de Chvostek (presume cm 
10% das individuos normals) c de Trousseau positivos. Podem- 
-%c ob^ervar caki besides ecldpkras das tecidos males e prolan- 
gamento do intcrvalo QT no clctracardiograma. Kxistc major 
probabilidade de pseudo hipoparatircoidumo se a paciente 
a presen tar dele it as dsseos ou de desen volvimenlo incomuns e se 
outran membros da fimflLa estivcncni acomctidos O diagndstka 
c habitualmente evidente com base na histona e contirniadn per 
nfvdi M norma**" ou bdixot de PTH na present de hipocakemia, 
hiperfasfatemia c fun^o renal normal. 

► Complicates 

Apas a pa no, as mulherrs cam h ipopa rati reaid ism a pidem dr- 
scn volver h ipe redeem la com a mesma dose de Ca c de vitamina 
D que era efetiva durante a gravidez. A hipersensibiiidade k vita 
mina D em mulheres durante a lacta^io pode re&ultar da efeita 
da prolactin* sabre latiYkbde da lu-hklroxibse da vitamina D. 
Os nivcis sericos de Ca devem ser rigorosameme mom tor ados* 
devendo se ajustar as doses, quando neccuAria A vitamina D 
pa.ua para ti leile mater na mesma quando a mae lama pequena* 
doses, de modo que muitos medicos nio recomendam que eases 
mulheres amamenlem. 

► Tralamento 

l : m geral, recomenda se a uiminisira^jo de l a 4 g,d*a de Ca 
dement a r c SC, 000 a 100,000 U/dia de vitamina l> O ana logo 
smtdkoda vitamina D. la t 25-(OH) 3 Djeni doses de 0*25 a 2 kg/ 
dia, e considcrado mats segurn par aiguns autorcs. 

Progndstico 

Antes da di&pontbilidadc de t rat a men to raped fico, as taxas de 
marbidade c marl alidade niaternas cram eicvadaa, e, com fre* 
quencia, recomendava se o t^rntino da gravidez. Na atualidade* 
a prugnostku r muilo mais satislutano, cumanlo que a mae vtM 
in anti d a nor m oeak tmk a. 


DISTURBIOS DAS SUPRARRENA1S 


A gravidez raiamentc csti associada a docn^as das glandulas su- 
pramnais, particubnnente aqudas com secrc^io exce&siva de 
cortisol, desicb k alia preval^ncia de infertiiklade nessas mulheres. 


SiNDROME DE CUSHING 



► Sinais de excesso de gKitocortitoides, indumrio estrias, obe- 
sidade, hipevten^o e intolerSncia h glicose 

► Nlveis s^ricos e urin^nos elevados de cortisol 


Patogenese 

A sindrome de Cushing ^ um diagndstica incomum estabelecido 
durante a gravidez* visto que at^ 75 a 80% das mulheres enm 
eaccsso de cortisol apresentam irrcgularidadcs menstruais c in¬ 
fer! did ade O cxcesso de cortisol* seja de enddgeno ou eadgeno, 
suprime a secre^io de gonadolrofiaas. Km geral, a smdrome de 
Cushing ^ de\ida a um tumor hipofuiirin po>dutar de hormdnio 
adrenocortieotrApico (ACTH) (docn^a de Cushing)* k secre^ao 
ectdpica de ACT'H por tumor nan hipotkarin ou k secre^ao de 
cortisol por adenoma ou carcinoma da suprarrenal* embora sua 
causa mais comum seja o tralamento com corlko stem ides cx6- 
genos. A doen^a de Cushing, isto e, a hiperplasia suprarrend 
bilateral, i precipiiada por adenomas hipotisarius pradutores 
de cortkotrafina. dos quais a malaria cansiste em microade- 
nomas. Cerea de 25% dos caaos de tlndrome de Cushing sao 
independentl y de corticotroiina c cauudos por um adenoma 
supnmnaL 

► Achados dinicos 

O diagndsilco elinica e difidl vista que as all erases ocorrem de 
modo insidiosa. Durante a gravidez. o dUgndsticu 4 ainda mais 
dificif ja que o ganha pondcral* o aparceimento dc cstrias CkltA 
neas e a fadiga sao cornu ns durante a gewtafao normal; today ia, 
lodoi os outrov sinais e sintomas sao iguats iqudet observados 
sem gravidez e consistent em hipertensio, hirsutismo e intole- 
rincia a gJtcose* entre muitos outros. O diagnostieo laboratonal 
tanib^m e mais dificil durante a gravidez A excre^io uriniria de 
l nrlisol livre juulr >ahrqH>r-st- iquda observadi MB dlguni, MSI 
da sjndrome de Cushing, e a supnwsao com corticosteiuides ex6- 
genos pode ser incompleta. No entantOj as vana^oes dm mas tanto 
do ACTH quanto do cortisol sao presetvadas* por cotiseguinte* a 
deiermin i^ao dos niveis de cortisol pelt manha e a noite conti- 
nua sendo muitn util. o diagnosticn pode ser conftrmado 

pela perda de varia^ao diurna; nlveis unninos elevados de cortisol 
livre, particular men te quando superior a 250 mg por 24 haras; e 
ausencii de supressao dacortiAol em resposta 4 dexametasona. As 
determinas6es do ACTH tamb^m podem ser uieis {‘normais ,, ou 
elevadas na daen^a dc Cushing e suphmidas nos tumores suprar 
renab). A ressonlncia magnetica nuclear (RMN) pode confirmar 
a prenen^ dc tumor hipofisirio au suprarrenal. Faram rdatado* 
aiguns casns de sindrnme de Cushing “induzida pela gravidez'’ 
com resolu^o es pan tinea depois do parto* e ev^s cawn foram 
atribuidos a um talor pJaccntArio dc Uberav'Aa da corticotroftna. 
tntreUnto. um acompanhamcnto dc longo prazo revelou outras 
causas da sindrnme de Cushing na maioru das mulheres. 
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► Complicates 

A conipika^lo mais comum (64%) e o trabalhn de parto pre¬ 
mature, quc rcsulta cm uma considcrdvd taxa dc morhidadc c 
monahdade fetus. Ocorre restr^ao do crescimemo intrauterine 
cm 26 a 37%, e perdas feuis (abortos e*portt£nei>s c nalimorto*) 
cm 16% dos oioi Dupoc sc dc poucas informai^cs accrca da 
qualidade de vida de longo prazo dessu cnan^as quc rusceram 
prematuras mas quc estio vivas, A hlpertensio e o diabetes me- 
lito complicam 70 c 32% dessas gesta^es, respectivamcute, e 
influentiam dc mode desfavorivel scu desfccho sc run form 
tratados, Ocorreram mortes maternu cm 5% dos cases. 

Tratamento 

Tendo cm vista o mau desfeeho, recomen da sc tentar alguma 
forma de tratamento. Quail do se detects a presents de tumor 
hi puli sane ou suprarrenal, podc sc efeluar uma cirurgia no sc 
gundo tnmestre Existem poucos cases document ados desses 
procedimentos mllzados durante a gravidez. O tratamento dE 
nko^lim itadae os efritos cokfenis potential! do* medicamcn- 
tos nao sao bem conhccido*. A metirapona, a tipro heptadina, 
a ammoglutetimida e o cetoconazol (teratogemco cm animais) 
t#m side usados cm algumas gudentes. Tod os os es forces devem 
scr aplicados para cofltfolar a hfpeztcn&ao c a hipcrghccmU quc 
sao observed a s tao frequcntcmcntc na present* dc excesso dc 
cortisol, Rccomenda sc o parto prematura no tertdro trimwtre 
tio logo o feto esteja maditro, adiindo o tratamento definitive da 
mac para depots do parto. 

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL 
(D0EN(A DE ADDISON) 


FUNDAMENTOS 00 DIAGN6STIC0 



► Os sintomas consistent em fraqueza, fadiga, nausea, v6nm- 
tos e perda de peso 

► Baixos nfveis s£rkos de toiiisof 


Patogeoese 

A insuiicicncia adrenocortical primana (docn^a dc Addison) ire 
quentememe result* da dcstn^io autoimune das gLlnduias su 
prarrenais (na era prt antibidtica, a ruberculo&e era a causa mats 
comum). Miis de 90% da glAnduU deve estar destnuda para o 
•paredmento dos smtocnas, Em etnas ocasioes, a insufici£ncia 
adrenocortical primAna esu assoc lada a outros cksturbios endo 
crinos autoimunes (deficttncia autoimune pohendderina), cocno 
diabetes indite, doen^a de Graves cni tireoidUe de Hashimoto. A 
insufkicricia suprarrenal secundaria result* da redu^ao ou aus£n 
oa de stcrtffto de ACTH cm consequent.! j dc vinos disturbios hi 
pofisanos ou de inibi^io pelo uso erdnko de esteroides exbgenofl* 
As causas de insuiktencia adeno hipdfisc partial ou complete cm 
muLhcrcs de idadc rtproduliva induem lumores, cirurgia ou lira 
dia^o da hipdfise e in farm pds-pano (.sindrome de Sheehan). As 


causa* menus com on* consistem cm bcmorragia hipdfisc aguda, 
infill por doen^as granulomatosas, talassemia, necrose cm 
cnnsequ£ncta de aumento da pressao ini r a era man a e hipofisite 
Hntocitica, Foram rdaLados aJguns casos de necrose hipofisc cm 
gestantes com diabetes mdito tipo 1. 

Achados dinicos 

Os smtomas consistem cm fraquera, fadiga, niusea, vArmtos e 
perda dr peso. Os eiamrs laboratoriais revelam baixos nivejvde 
cortisol. 

Tratamento 

Dcsdc o advento do tratamento com cstcroidcs* as gesU^cs 
t^m sido, em sua maioria, bem suetdidas. Ate mesmo mulhe 
res com imulkitncia adeno-hipdfise podem concebcr. dev id o 
soft avanpu no Lraiiiitvento da infertilidadc; com uma rrpnsi^ao 
hormonal apropnada, a gestacio dessas mulhercs podc chegar 
a termo. Os lactentes de macs com msuftcieruia suprarrenal 
adequadamcnie tratada pamem ser normals A dose diarU de 
reposkio de esteroides t de 20 a 25 mg/m ; por via oral (Le * 
30 a 37,5 mg/dta dc hidrocortisona ou estcroide cquivaLentc). 
Dois ter^is da dose diAha (20 a Is mg) satj adminlftrsdos peb 
manha. e um terpp (10 a 12,5 mgj. no final da tank. Em geral, 
nan ha neccssidade dc modificar a dose diaria durante a gesta 
can Entretanto, i necessiria uma compensa^io para periodos 
de esiresse. bem como durante o trabalho de parto e o parto (at* 
300 mg de htdrocortisona ou dc csteroidc equivalents adminls 
trados por via intnvenoss cm doses fracionadas no pnmeiro dU, 
com redu^ao gradual para a dose de manuten^ao no decorrer 
dos proximo* dias). Na insu6d6ncia suprarrenal secundaria, nao 
ha neccssidade dc reposi^io niincralocorticoidc, porem as mu 
Ihcrc* com doen^a suprarrcnal primina tambem devem rccebcr 
rtudrocortkoiu, cm uma dose de 0,05 a 0, L mg/dia por via oral. 

HIPERPLASIA SUPRARRENAL CONGENITA 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6sTIC0 



► Trala se da causa mais tomum de defk&ncla de 21-hidro- 
xilase. 


► 53o observados nfveis s^ricos elevados de 17-hidroxipro- 
gestetona. 

► Os smats dinicos consislem cm vnilizac3o, hirsutismo e if 
tegularidades menstruais. 0s rec^m-nascidos acometidos 
de hipeiplasia suprarrenal cong^nila podem apresenlar 
genitalia ambigua. 


Patogenese 

A hiperpUsi.i supr*rrai*l congenita podc ser cauudi pt>r vino* 
dclcitos genetic us diferentes das on/inus envulvidis na sintese do 
Cortisol. Essas deficieneias eniimiticas sdo herdadas Como tra^o 
autossdmico recessiv o (25 %j de probabdidade dc hcidar e 50% de 
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ser um portador), Entre as vinas ddici£iKia.s enzirnaticas hercdi 
tins* da simese de cortisol que podem causar hiperplasia suprar- 
rena1 congenita, a ddic^nda de 21 hklrmilase i responsavel por 
90 a 95% doA cum. Com efeilo, a ddicienda de 21 hklroxilasc 
constitui um dos disturb ios gcneticos bereditanas mais comuns. 

| Athados clfnkos 

A hi per pi am suprarenal congenita o um diagnostics estabe- 
lecido tu LactAncia por rasm-amento neonatal C)% sinais fisicos 
coniistem cm virili/ayao c genitalia ambigua. Os indivldum aco¬ 
rn etidos podem apreaentar perdu de sal. Prate riormenle, durante 
a vida. as mulheres apresentam acne, klade dssca acdcrada, hir 
sutismo e irregularuUde menstrual O diagndstico de deficitn- 
cia datska de 21 -hidrnxilasc e estaheleddo com base nos niveis 
s^ricos ekvados de l7-hidroxiprogc$terona. As pacientes com 
dcftci^ncia niio dissica de 21 -hidruxilaw podem exibir apenas 
dtvayAesdiscrctlJ dm niveis de 17 -hidrox iprogeslenina; tod a via, 
terio nfveis mttiio altos apds o teste de estimuliyao com ACTH. 

Sc ambra os pais forem port adores dc um gene associado k 
hipcrplaxil suprarenal congenita de heranya mtonMci reces- 
sivt, dispde se de um diagnostics pre natal por meio de amostra 
das vilotidadc* coriklcu ou amniocentete para determinar sc 
o feto esta acorn cti do. 

► Complicates 

As complicajfdes variant, dependendo de a mae OU O feto (ou 
ambra) terem um diagndstico de hipcrplasia suprarenal con¬ 
genita. Quando o feto £ afetada, m baUra niveis de cortisol esti- 
mulam a sevreyao excessive de ACTH que, por sua vest, provoca 
a u me mo das gl indulas suprarrenjis ou hiperplasia. A secrey&o 
excessive de andmg^mos leva k masculiiilza^lo da geftitiliu ex¬ 
terna (ambiguidade sexual ccmgtnita), enquanto os baixos niveis 
de cortisol result am cm insubci^ncia supra rrcnal Sc nao forem 
iraudos, esses disturbku podem ser potendalmeme latais 

Em muiUis casos, o diagnostico c esUbeleddu e o tratamento 
mstiiuido ap6s o nascimrnto t quando o laclcnte adoece. Entre- 
unlu, hoic, o diagndstico pre natal Umostra dc viJraidudcs co¬ 
lonial e teste do PNA) e comum quando ambra os pais sao 
itconheddameotc port adores de uma mulatto assodada a hi- 
pcrplasui suprarenal congetuta. 

Tratamento 

Sc lor con st at ado que o feto lem ddicicnda de 21 hidroxilase. 
c de for do sexo femmino, o tratamento da mac com dexame 
tasona pode impedir o desen volvimento de hiperplasia suprar 
renal e urilixayio da genitalia externa. O sexo do felo pode ser 
determmado por amostra dc vdosidades corionicas, dc modo 
que o tratamento precoce possa ser mstituido. Qs lactentes do 
*cxo feminlno nasddot com vlrtll/a^io da gexiiliJia externa 
precisario de rcconstni^io cirurgica para possibilitar a fdafflo 
sexual vaginal. 

Nab muJhercs acometidai, quanto mais cedo fur inkiadu u 
tratamento, maior a pmbabilidadr de que lerio ovuta^io e de 
que serko krteis. Durante a geslay-do, a lerapia com glicocorticoi- 
dcs deve ser tnantidu e ajustada para cvitar niveis exce&siwdi de 
androg^nios. Nos demais aspectos, o tratamento com esieroides 


i iguaj aqucle dcscrito para a insuficidncia wpmnoii aeon 
so I h amen to genetico & imperativo para e&sas mulheres antes que 
considcrem a possibihdadc de engravidar, tendo em vista o alto 
risco dc Lrammissio c a gravidadc da duenna. 

Quando a mac sa.be que tern hiperplasia suprarrenal conge 
niti, o esquema de glicocorticokles provavelmente necessitari 
dr um aumento da dose durante a gotaylo, a hrn de rnanter os 
niveis dentro da faixa normal para a gravidcz. Akm diiao t su- 
gere se o uso de um gjicocorticoide que sep metabolizado pela 
placenta, como a hidrocoriisona, para minimixar a exposiyio 
exceasiv* do feto aos gliciKorikoidcs. 

Cunningham FG. Levcno K], Bloom SL, Haulh JC, Gibtrap LG, 
Wenatrom Kt) Wtttimm Obttttna, 22ntl td Neiw York, NY: Mc- 
Gmv-HiU; 2005. 
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► HipertenSflo com cefaleia e diatorese 

► Niveis rlevados de catecolamlnas e metanefrinas na unna 
de 2 A horas 


Patogenese 

Os feocromoc llomas sao raros na populayao gerai; ent retail to, 
consiituem uma causa de hipertensao potencial fatal durante a ges- 
TraU-ie de tumcra sec re tores de catecalaimnas da medula 
su pr airenal. I bdavia. tendo em v ista a gr avidade das compl icayoes 
(taxa de morulidade maiema de e taxa de mortalidude fetal 
de 55%) quando nio trataJos. 4 pos&ibilidade de sua existent ia 
icmpre deve ser considerada no diagndclko difercncidl. 

Achddos dinicos 

Os sintomas assemelham-ae fcquele* observadoA na aus2ncla dc 
gravide^ e sao causados pdo excesso dc catecolaminas. C'onsistcm 
cm hipertensao duradoura ou Ubil cetaleias, palpitaydes, diafo 
rest c ansicdade. A ocorr£ncia de visio embayada e convoUdes 
& relatada maU cornu mente durante a gravide/. O dtagnAstico 
c conliriTiado por niveis eiex r ado* dc catccolaminas livrcs c scus 
mctabblilos, a melanefnna c a addo vamJmandelicu, em uma co 
leta de uiina de 24 boras, Niveis urmirios de metanefrma acima 
dc 1^2 mgdu sao consider ados altamentc sugestivos dc feoCTO 
mocitoma, Um nisei plasmitico de catecolaminas tolais acima 
de 2.000 pg/ml em uma amostra coleiada ap6s a paciente ter per 
manccido em decubito dorsal por mils de 30 mlnulos (amb£m i 
altamcnte sugesttm Para a localizayaa do tumor, a R\! conslitui o 
exame dc escolha durante agestayia Us feocmmocitomas sao, em 
sua maioria, bemgnos e estao loc alidad os nas glindulas suprarre 
nais, tudavia, cerca de 10% tfm mitra Incaliza^o^ e sua deteeffto 
t ditlciL Aproximadamcnte 12% s4o malignos. Em algumas pa- 
cicntes, o feocramodtomas pode constituir parte de um disturbio 
familiar e lem maior tend^ncia a ser bilateral. 
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Diagndstico diferencial 

A diferejicia^Ao da pre-eiUmp&ia pode ser difieil na pre^n^a de 
proteinuria 

Complicates 

As tompUcfti;^ consistent cm aborto espontineo, reslrii^io do 
crescimento inirauterinu, descolamcnto prematurO da placenta e 
morte fetal e nuierna. 

Tratamento 

Algun.s dos casns relalados fnrarn diagnosticados durante a gra- 
videz. Entrctamo, sc o diagndstico for estabelecido, rccomcnda 
se a remain arurgica durante o segundo trimestre, Procura-se 
WciaJmenle controlir a prctsflo arterial com blnqueio adrenfr 
gico adequado (habitual menu- com fenoxibenzamina), seguido 
debloqueio (J *drenergico P se neccssirso, ale que a cirurgia possa 
ser realizada no segundo trimestre ou, depot? de 2b a 2K semanas, 
quando o fclii es liver mad urn. A fetioxibe nzamina i con side rada 
segura; entreianto, ela atravessa a placenta c tern o potential de 
causar depressAo e hipoiensio transit LSna no rectal nascido, A 
dose deve ser ink Lada com 10 mg duas vr/rs .«i Jia e aumentada 
cm 10 a 20 mg ao dia al£ obter o controlc da hipcftentla Nio sc 
iL.omcnda □ parto vaginal, devido a precipita^ao de uma crise 
hiperlensiva por pressio mecinica do tumor em con&equtacia 
de mudan^as na postura, cxmtiafftrr e mmlmentos fetais 

Ahn IT, Hibbard jU, CJiapa |H Atypical presentation of phcochmmo- 
evtoma as part of multiple endocrine neoplasia 11a in pregnanev 
fJbifrl Gynecol 2003; 102:1202 U05. PMIDi H607057. 
Cunningham FG P Leveno KJ. Bloom SL Hauth JC Gita rap LQ Wen 
strum KD Wtlltams Obstetria. 22nd ed New York, NY Met*raw 
Him 2005. 




► Contenira^do sGrica elevada de prolatlina 

► RMN de cranio confirmando a present de microadenoma 
(menof que to mm) ou macroadenoma (10 mm ou mais) 


Patogeoese 

Os prolactinomas const it Lie m os tumnres hipofisirtos mais ct> 
mu ns encontridos durante a gravide/, particularmeme desde a 
dispanibilida.de de trotamentos eletivos para restaurar a frrtiU 
dade. Em geral, origtnam sc de adenomas de lact&rofai, devido 
A expansAo monoclonal de uma Uflica c^lula que soJmi irmta^Aa. 
Na malaria dos casus, os prolactinomas sio esporiditos, portal 
tarn be m to ram dcscrilos COmo cancteristlca dimva da neoplasia 
endbenna mullipla tipo l (NEMl)* 


Ac Ha dos cl micas 

Os slntmrus mais cornuns con Hist em em amenorreia, galactorrela 
c hiperproUctmemia. A bromocriptma tem sido usada com su 
ccsso para impedir a amenorma, de modo que muilas mulhere* 
tiveram grsta^cWs bem vucedidas. Em gcral p o diagnAstico ^ c*tl- 
bcleddo quando o nivel de proliciiiia esu alto o suficiente para 
causar galactorreia, oligomenorreia ou amenorreia^ O diagndstico 
£ confirm ado por RMN. Os tumora siO cLissi lit ados em micro 
adenomas (mertof que 10 mm) ou mac made nomas (10 mm ou 
mais). O risco de cresdmcmo durante a gesta^lo i Santo (1 a 2%) 
para o& microodenomai, em contrast com o risco de crescimento 
dclS a 25% para oa macroadenotnu nao traiadm. mac made 
nomas previamente tratados (bromocriptma, cabergptiiia c/'ou ci 
rurgia) t^m menor risco (4%) dc crescimento durante a gravidez. 

Diagnostico diferencial 

Kjtislem outros tumo«s que podem surgjr na regiao panwseiar. Esses 
indue m tu mores dc cdulas germmativas, I m tom a c sarcomas. 

Complicates 

As con* pi k a^oes do crescimento descontrolado do tumor con- 
si stem cm disturbios visuais, ccfatcia c diabetes insipido O cres 
dmento scentuado do tumor pode levar a ceguein. 

► Tratamento 

Sc o tumor a u me mar de tamanho, inkisic o tratamento clirdco 
(com bromocriptma ou cabergolina) P e efetuam-se exames dos 
campus visual diariamente. Senio foroblida uma reipo&ia riptda, 
drve-se acrtscenlar uni csteroide cm ah as dosies. Se mesmo assim 
nao houver nenhuma resposta, dc\x se considerar seriamente a 
drurgia. Eoram documentadon alguns reUtos de cirurgia durante 
a giavidez, puli 1 in o tratamenio dlnico continuado ah- depois do 
parte j geraimente tem sido seguro c ctctivo. Nao sc rccomendam 
exames dos campos >isiiais senadosou RMN pam os microadeno 
nrns a nio ser que apareqam smtomas. Se ocorrer cefaleia mtensa, 
recomenda-se a realizable de uma RMN* mesmo se nao forem 
detecUdns quoisqucr dcfcitos dos compos visual^ A RMN sem 
pre deve ser efetuada quando sio dekv'adns deleitos dos compos 
vtsoaii. Os disturbios dos campoi visuais sao mais conuinscom os 
macroadcnomas, Na present dc m«icropfolactinoma^ eunxs dos 
campus visuals e RMN sdn recomendadns mensalmente se houver 
SUspdla de crescimento do tumor, Alem das celdJeias e das altera 
buo visuals, ubserva se roromente a ocomtncia de infarto hipotisd 
rio c diabetes insipido. As cumplivabocs do crescimento do tumor 
lem mais tendenda a apareter duraxue o primeim trimestre, 

Prognosttco 

O trahalho dc parto e o parto geraimente nao sao complicados, 
por£m recomenda se a redu^lo da dumvio do segundo estigio 
cm mulhercs que apresentam crescimento do tumor durante 4 
gravidez, em um esfurvo de impedir a ocorrencia de devifio da 
pressio intricraiuana durante a forp do periodo expuldvo, A 
maiona das mulheres com prolactinomas pode amamentar Em 
geraL recomenda se a RM aproximadamente 3 a 4 meses ap<5s o 
parto para reavaliar o toman ho do tumor Essas mulhercs tdm 
uma boa evulu<;io durante a gravidez 
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ACROMEGALIA 


FUNDAMENTOS DO DIAGn6STICO 



► Concentrates elevadas de hormdmo do crescimento 

► Imapacidade do teste de folerdncia £ glicose oral de supri- 
mif o hormonio do ciescimento 


► Achados clfnicos 

O diagnostico dimco raramcnte c estabdecido no inicio da do- 
cn^a, vfcto que literates no tamanho de cal^dw cm luvas e o 
engrommento dm trains facials desenvoiveni-*e kntameiue. 
Na gravidcz normal, as concentrate hipofiscs dc hormonio 
do cietdmento diminuem i medida que setretados epito 
pus placentlrkrt. A determinate 1 dot niveis de hormhnio do 
crcso men to durante a gravidc* cxigc ensaios esprdais capazes 
de dtferencur o hormOnio do cmrimento de ortgem hiptifisc 
ou placentida. O diagnosticn e confirmado quando urn teste de 
tolerincia k glicuse oral e incapaz de suprimir o hormonio do 
crescimento hipofisario. 

► Complicates 

As pacicnte* com acromegalia nao tratadas podem desenvolvcr 
hpeneruto.diabetes, perda visual, miocardiopat ta e art rite. 

Tratamento 

Em geraJ. o L rat amen to dinico £ mterrompido quando a gravidez 
i diagno&ikada. A ocireutida tern sido utada com sucesso. En- 
IreUnto, relatou se a administrate de bromocriptina durante 
loda a gesta^ao, son quolquer data adverse para a mac ou para 
o feta Os dados disponiveis sobre a octreotida sin Umilados, de 
rtiodo que t ale que sua veguran^a seja determined*, da deve ser 
ivUcrrompida quando a gravidez for di agnostic ad a A cirurgia 
eJetiva durante a gravidez e mais segura no segundo irimesire. A 
cirurgia de emergtnda e reservada para rmdheres tom aumento 
do tumor assodado k gravidez t & per da visual. 


► Patogenese 

H.L. Sheehan dcscrcvcu a sindrome que leva seu no me como unu 
insutici^iKia hipdfiat partial ou complete em decorrencia da ne¬ 
crose p6s*parto da adeno-hipofise em mulheres com grave perda 
sangvinei e hlpotensiodurante o partn. Kmretenio, ate 10%dot 
cases nan tem nenhuma historia dc sangramento ou hipotensao. 
As mamtesta^oes dinicas dependem da extensao da destrui^ao 
da hipotise e das defici^ncias hormonal*. Com uma destrui^io 
de 90% ou milt da glAnduJa, predominant os tntotmt de insu- 
ticiencia suprarrcnal aguda (ver Insuficiencia Suprarrcnal). As 
mulhem podem apresentar hlpotensio persistent*, taqmcardia, 
hlpoglicemia e incapacidade de amamentar Se o distiirbio nio 
for Iratado imediaUmente, podem ocorrcr complicates graves 
e ate mcsuH? a morte, Na major l a dos asm, o quadra total me ntc 
desenvolvido pode levar mats tempo ou ate meses para sc man* 
festar. A manifesta^ao mais comum dessa stndniine ^ob&ervada 
cm mu l here s que tiverom parto recente e que sofreram hemorra 
gia pos parto, liso promove a ocorrencta de irdarto da hip6tisc. 
em virtu Je do baixo tluxo sangumeo neua regiao. 

Achados clinitos 

Podem ocorrer incapacidade de amarnentar, iuvolu^io das 
mamas e, te a sindrome nio for tratada. dim6a das mamas, 
As queixas com urn consiitem em fadiga, perda dc peso e hi- 
potensio postural. A hiponatremia e a anemia (habitualmente 
normodtic’i e normixrtNmica) onnitltucm anormalidodes labo- 
ratodaii frequentes As defidfndas hormoiuis apontam para 
uma causu secundiria, com haixos niveis de T„, TSH, esrnog^nio, 
gonadotrotinaSp cortisol e ACTH* Podem ser necessirios teatca 
hormonais provocatives para confirmar o diagn6stka Uroa vex 
estabelecido o diagnbstico de de5ci^ncia hormonal secundaria, 
a KM da hipdfise e do hipotalamo e necessaria para exduir urn 
tumor ou antra palologk. 

Oiagndstico diferencidl 

Outros problem a ^ que podem sc mantfestar como hlpopitmta 
rismo incluem hipohsite linlbcitka envoivendo infiltra^lo lin- 
fodtSCi da hipafisc; hemocromatose, cm que ocorre deposito dc 
terra na hipolise; e causas exogenas, como lrradia^au on cirurgia 
dessa area. 


Progn6stico 

O diagndvtico e o tratamento precoces da acromegalia podem 
levar a um progndsiico satisfatdno. 


SINDROME DE SHEEHAN 



UNDAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► 0 pan-hipopituiiansmo t dcfimdo como uma redutao dos 
niveis de TSH, prolactina, hormbnio foliculoestimulante, 
hormdnio luleini/ante e estradiol 


► Complicacoes 

Quando nio iratada, a sindrome de Sheehan pode causar hi* 
j niemio persistente, taquicardia, incapacidade dc amamentar 
e hipoglicemia. 

Tratamento 

£ preciso efetuar uma repOlhpla de todos os horm6nios defi- 
dentes. Entretanto, sabe-sc que aJgumas mulheres com pan- 
hipopituitarismo bem detinido podem recuperar a tun^ao do 
TSH e ate metmo das gonadotrofmas apiSs reposi^io de cortisol 
exdusivamenir. O neonlsmo ndo d conhecido. por^m acredita * 
sc que o cortisol cxerga um efeito per missive sobre as outras 
fundoes hipotolimicas c hipobscs, I urarn reUtados cases raros 
de recupera^io espojuanea. 
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Prognostico 

O desfecho da gravidez em mulheres com aindrome de Sheehan 
nao cst a atsoctado a nenhum aumento nas taxas dc morbidadc 
ou mortahdade perinatais quando as maes sao tratadatde forma 
adequada. As mulheres com a me no ireia e anovula^io persisten- 
tes ncccssitaiTi dc tratamento para fcrtiLidadc para poutbllitar 
lima gravidez future. 

DIABETES INSIPIOO 


FUNDAMENTOS 00 DIAGNOsTICO 



► Poliuria 

► Niveis striew elevados de sddio 

► feste de privacto de 3gua (paia excluii a polidtpsia primaria) 


Patogenese 

O diabetes imipido (Dft) e cau&ado par uma deficiency dc hor 
m6mo antidiur£tico (ADH), denommada HI central, ou por 
u nut m*ist£ndi do tubuJo renal a asao do ADH, denommada DI 
nefrogcnico. hoi observada uma forma transitory de DI durante 
a gravidez com frequence cresccntc, c sua ocorrcmia tem sido 
atrihvnda a produ^ao place ntAria excmivi de vasopressin axe, 
talvcz a uma diimnui^ao da depures'io hepdtica e, comn a maio- 
ria das pacicmcs dncriUs apresentava anorm alidade da fun^o 
hepatica, a pre eclampsia, esieatose hepatica ou hepatite, £ pos 
sivel qur alguni desses cusos repftieiitem um Dl preexistcnte 
Icve desmascarado pela gravidez, A regressjo ocorfe habitual 
mente virias semanas depots do parto, pt>r£m pode ocorrer red 
diva em gcsta^6es subsequentes, razao pda qua! sc recomenda o 
acompanhamcnto da patient?. 

A intid&iria durante a gravidez foi reUtada em um em 
50.000 a 80.000 part os. Cerca de 60% das mulheres com Dl pre 
viamenle dtagnosticado sofrem agravamenlo, 20% melborem e 
20% nlo aprescniani nviiluima altcra^o durante a gravidez. O 
agravamcnlo e atribuido A praducao placeman a cwtssiva de va- 
•opressinase. Algumas mulheres com Dl que tambem descnvol 
vein Imufkkmia ptacemaria apresentam uma melhora do !>l. 
que e atribuida a uma reducio da produsao de vasopressin a sc 
pda placenta dietada 

Diverse le&te podem cauiar Dl* como cirurgia, radiotera 
pia t Iraumalismo, tumorca* granulomas e infeC^fet da hipdfisc. 
Entreianio, nenhuma ctiologla <t encontrada em at£ 50% das pa 
eienlcs, e esses cases sin designados como "idiopaiicos* 

Achados dinicos 

Os sintoma* dim cos coniiltcm em pdliuria dc 4 a 15 L/dia c 
sede interna, pariicularmentc de liquidos gdadov A presen^a 
de uma concent plaamitica normal aha de iddia sugere Dl 
em padentc* com poliuria O diagnostic!) dc Dl c confirmado 


pdo teste de private de Agua padrao. 0 teste de rcstri^ao de 
igua tem por objetivo elevar a nsmolahdade do plasma e ava 
liar a respo sta fmologica normal A rcrtrl^io hidrica. Ent retan to, 
esse teste pode ser perigo so durante a gravid ez, sis to que pode 
ocorTer uma perda de 5 a 5% do peso corporal durante o mesmo. 
Esse grau de desidrata^io, que £ necessirio pare produiir uma 
estimula^io sufidenleda secre^io de ADI 1, pode resultar em in 
aufici£ncia uicropl ace maria e sofrimento fetal. Mcsmo antes que 
ocorra sofrtmento fetal* o teste pode precipitar conira^ftes ute 
rinas e at^ mcsmo trabalho de parto, exigiudo sua interrup^io 
antes que potaa ser eomumente inlcrpretado- As contrav^es 
Utertnaa respondem repidamente a admimstra^ao intmvenosa 
de liquidos. Se for tomada a decisao de efetuar um teste de prtva 
i^io de igua* recomenda se a monitora^io eontimw do fettx 

Diagnostico diferencial 

O diagnAstico diferencial indui polidipsia p$ieog£nica primaria 
ou diurese osmdtka. 

Complicates 

As prlru ipais cornplica^oes assoctadas ao DI consistem em dese 
quilibrio eielrolitico e em desidrala^io. 

► Tratamento 

O tratamento de escolha consiste em deunopressina (DDAVP) in 
traiMsai A desmopressin a tambem pode ser administrada por via 
subcutinea, quando nao *e pode utilizer a via intranasal. A dose 
habitual e de 10 a 25 jig, uma ou duas vexes ao dia (ou 2 a 4 pg 
por via subcutinea). A dose c ajusUda dc acordo com o apurtc 
de liquido, o debito urinaria, a osmolalidade e os eletrdlitos do 
plasma. Um atimento na uxa de depura^ao metabblica esiimu* 
lado pda usopressina pode exigir doses mais altas do firmaco. E 
necessirio efetuar um acompanhamento ngoroso para impedir a 
desklrata^o ou, nooutro extremu, a intoxica^io hidnea. Muitos 
relatos indicam que a DDAVP ^ segura durante a gravidez c no 
pbi-parto, mesmo durante a amamenta^aa A sec rt^^o de ocito- 
cina parccc ser normal, e nao toi rdatada nenhuma difkuldadc 
no trahalho de parto Tampouco foi rdatada qualquer dific uldade 
com a Ucta^aov rnesmoem mulheres com Dl central. 

Prognostico 

O DJ fratado teio um btim prognostic, c nao sc acredita que 
possa causar complicac L 6es de iongo prazo ou modiftcar a expec 
tativa de vjda. 

MiiUtch MD Pituitary, thyroid* adrenal, and parathyroid disorders. 
Jn Barmn WM, Liodhcimer MP teds]: Afrdirel ilrsondrn during 
Pregnancy. 3rd cd, St Louis MO: Mosby; 2000:101. 

Schlechte JA. Prolictmoma. N Engl / Mtd 20Q3;349:2035 2041. 
PMID 14A277«9 

Vaphiadcs MS, Simmons D, Archer RL, et al. Sheehan syndrome: a 
splinter of the mind Surv Ophthalmol 2003:4^:230-233 PMIP 
12666307. 
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DISTURBIOS DO SISTEMA NERVOSO 


DISTURBIOS VASCULARES CEREBRAIS 


FUNOAMENTOS DO DIAGN 6 $TIC 0 



► Cefaleias, diiturbios visuais, sfntope e hemiparesia esISo 
entie os achados imciais mats comons. 


► A tomografta computadoruada e a resson^ncia magn£tica 
podem set usadas durante a gravidez para melhorar a de¬ 
finite) do compromelimento vascular cerebral. A arterio - 
grafia i consrdcrada o examc definitive! se for constderada 
uma inierven^ao drurgica, visto que ela pode lotalizai com 
mais precise a Area acometida. 


Patogtnese 

As causas de doen^a vascular cerebral const stem em msufici4n 
cia iatitruysrisron*, emhoth i certbruk vasospasmo divide d 
hipertenstva) e disturbios associados a sangramcnto no cortex 
cerebral {maifo rmofdo arttri&vtnoia, ruptura de anewUma), 
O c^rebro sofre in fart o devido k falta de fluxo sanguinea ou 
a hcmorragia intracramana rcsultando cm lesan expansive A 
gravidade desses disturbios pode ser mtluenciada pel* pnessio 
arterial, pda satura^o de oxigtnio (anemia ou polidtemia), por 
hipogtlcemla e pda adequa^fto da circular* colateral 

A incid£ncia global de addente vascular encefaJico isqu*- 
mice durante a gravidez e de cere* de um em 20.000 nascimen - 
los, e a manma dos casus occur? no ultimo inme&tre ou logo 
apos o parto. Os fatores etiol6gicos do acidcnte vascular encefa 
Jico in duem disturbios audmcmb^Licoa, angiopatias cerebrals, 
disturbios hcmatnlogicos r tromhose da vela cerebral As causa* 
reladonadas exclusivamenle com a gravidez &4o a edAmpsia, o 
coriocardnoma e a emboli* de liquids amnibUco, Embora possa 
ocorrcr doen^a isqucmica cerebral no sistema tanto arterial 


quanto venous ceica de 75*^. dos casos de doen^a cerebral obs 
trutivj acometcm * circular jo arterial. 

Os acidenies vasculare* encefihcos que apresentam hemor 
ragia subaraentiidea ou imraparcnquimaUisa tamb^m <xorrem 
com frcqufnda de um em cada 20.000 nascimemos. Em geraL 
esses addentes resultam de ancunsmas ou de malformacocs ar 
tenovenosas. O aneurism* mais comum e o tipo sacular (am 
puUr), que faz protrusio das artenas principals do drculo de 
Willis, particularmente de suas biturtac’oes. Os aneurism** ttm 
(endtnda cada vez maior ao sangramento, k medida que a gra¬ 
videz avan^a, pruvavelmentc devido As altera^oes das fatores 
hemodiruunko*. lot constat ado que a ruptura de malturnid' 
qde$ arteriovenosu ocorre unlformemente ao ion go de tod* a 
gcsla^&o NAu ex isle nenhum consenwi acerca da frequent ia au- 
men tad* de sangramento por aneurism* ou malforma^io arte 
riovenooa durante a gravidez ou no perlodo pbsparto i media to. 
A ruptura da maltarma^ao parecc ser main frequent e durante a 
gravidez. A eclampsia pode causar hcmorragia cerebral quando 
as pnssoes arteriais elevadas levam ao vasospasmo* perda da 
fun^io de autorregula^io e ruptura da parede du vaso. 

Achados dinicos 

As mantfesta^des dinicaa Lnktalc mais comuns consiatem em 
cefaleiaa, disturbios visuals, sincope e hemiparesia Em gerabo 
padrao diis sirtals e dos sintomas cllnkos possibility a determi- 
na^io da Area do cercbro acomelida. A tomograiia computado- 
nzada (TC) c a rea*onincia magnetic* (RM) podem ser usadas 
durante a gravidez para melhorar a ddim^io do comprome■ 
1 1 memo vast ular cerebral A arteriogrulia ^ lula Como examr 
definitivo se for considerada uma interven^io cirurgica, visto 
que es*e exame pode localixar com maior precise a area aco- 
met id j Tendo em vista que as coagulopatias tambem podem 
causar sarsgrarnento mtracranianoou podem ser secundarias a 
propria lesio sascular cerebral, deve-ie obter uni peflil da co- 
agula^io. Al^m dLvwi t m present* de acidentes cerebrals Ironi 
bblicos, devetu se considerar os seguintes exames: anticorpo 
antinuclear (ANA), anticoaguUnte lupico, talor V dc Leiden, 







51 


T* 


COMPLICATES MEDICAS E CIRURGICAS OA GRAVIOEZ 


homocisteina, antic ardiolipma, protelnas C c 5, aimtrombina 
III c njveis dc plasm inogfcnio, 

► Tratamento 

O tnlimcmo da doemja vascular cerebral Isqufrnica ou he 
morrigica consists prmcrpalmente em medidas de suporte; en - 
treianta a drurgia e\ta indicada para o tratamento dc algum 
aneurismas e malfortnagdcs irteriovenoiu. A anticoaguta^ao 
com a heparma podc ser netessaria, dependendo da diologia do 
inlario, O ativadordo pl.isrrunogfcmo tecidual esti reJativamente 
contra indie ado durante a gravlder, porem tern sido util i/ado 
com sucesso, de acordo com vinos relates de casos- A norma- 
liza^io da presslo arterial, o suporte respiratorio adequado, o 
tratamento para as complicacies metabolic** e o tratamento 
das Loagulopattas ou das anormalidades cardiac as sitE crucial*. 
A dexametasona. InicUlmente em uma dose de 10 mg por via 
inlravcivom, seguida de 5 mg a cada 6 boras, durante 24 boras, 
podc dLminuir o edema cerebral e ter algum efeito benetko antes 
da cirurgia ou durante a recuperayio. A Jem disso, na present de 
edema cerebral grave, a hipervenUta^o, as infusoes de manitol, 
o uima induzido por fcnobartaital e a monitnra^U) da fm 
intracerebral podem scr uters, Uma vea cstabilizada a conditio 
da paciente, a Hsioterapia e a rcabilitayao devem ser imciadas o 
mats cedo pntsivel. 

A cirurgia apropriada para os aneurism** e as malibrma- 
^0e* arleriovenosas dew ser icali/ada durante a gravidex sem 
inltrcorrencias, a nao ser que a maluridadc fetal possibility a 
realiza^ao de ce&ahana imediatameme antes do procedimento 
neurocirurgiox Por oulro lado, as le*6cs inoperiveis durante a 
gravidei *k> control ad as pda manutenylo da gravidex ate que 
a matundadc fetal seja suficicnle para pofcsibiliLar o parto por 
Cc&arlufUL Apos correyao dnkgla da Icsao. podc sc ten Lor o 
parto vaginal, dependendo do nivd de conforto do obstetra. 
Kn ire tan to, o segundo estiglo do trabalho de parto devc set 
modificado por anrstesia regional c parto com forceps para re- 
duzir as pres sops cerebrals assodadas A manobra dc Valsalva. 

Prognostic 

A poreentagem dc pacicntcs com obstruyao venosa que se re 
cuperam do episddio initial sem sc quel as neurological durante 
a reabit^io e igual a de padentes com obstru^ao arterial, A 
liombosc do $eio sagital superior conslitui uma complicate) 
rara, Sua ipeidenda aumenta durante a gravide? e >ua ncorrdn- 
da esta auodidt a uma alt a taxa de morlaiidade dc aproxima 
damente 55%. 

Se a duenna cerebral hemorrAgica for operivel, o prognos¬ 
tic© e fivorivd, com pout os deficits neuroldgitos a k>ngo pra/o, 
Mas lesdes inoperiveis ou quando ocorreu hemorragia cerebral 
grave, o prognostic© cm bora desfavo ravel c melhor para as 
mulheres com aneurism** do que para aquelas com fistulas arte ■ 
riovenosas. Se o procedimento neurocirurglco for naUrido du 
rante a grav idez, o feto habiiuahuente ©So i acometldo de modo 
ad verso, a despeito da hipotensio indudda que com frequ£nda 
t neccssAna. Uma vez corrigido o problem a, o progndstico para 
a mic e para o felo i igual ao de uma gestay io normal 


NEOPLASIAS CEREBRAIS 


FUNOAMENTOS DO OIAGNOSTICO 



► tm geral as mantfesta^Oes clinicas caractertzam se por 
uma proqressao lenta doi sinais neurolbgicos, com ewd£n- 
ctas de elevate da presto intracraniana e cefal™, 

► AIC ou a RM do c^rebro revelam uma lesao expansiva den 
tro do crdnioi 


Patogenese 

As neoplasias cerebrals oeorrem prindpalmente nos extremos 
da vida; por conscguLntc, o cAnccr primino ou ate mesmo os 
tumores metasi^ticos sio incomuns durante os anus repruduti 
vt^s. Kmbora os tumores cerebrals nao esteiam espedtkamente 
relacionadm com a geslayao, acredita se que OS meningiomas, 
os angiomas c os neurofibromas cres^am mais rapklamente du 
rante a gravidez. Kmre as neoplasias primanas (metade de todos 
os tumures Lerebrais), n> Humus sao os mais umiuih (50%), 
enquanlo os meningiomas e os adenomas bipotisarios respon 
dem por 35% do* casos. Lntre os turn ores cerebrals metastaticos, 
os tumores de pulmao e de mama reprewmlam 50% doc caaos. 
O corkxardnoma metastaliza cornu mente para o c^rebro, 

Ac ha dot (linicos 
A. Sinais e sintomas 

As mamresta^Acs dmicas, embora dependam do lijx) e da Itxa- 
liza^iodo tumor, geralmente cancterizam-se p^ir uma progres- 
sjo lenta dos lloait neurologic os. com evidtatia de hipertensao 
Lntncraniana, Dm dot ftnais mats frequentes e a ceialeia, que 
preciM ser diferenciada da que ocorrc na fensloc no* disturbin% 
vasculares ou inllamaUirios. A dor que nao e aliviada com anil- 
gesicos ou com miorrdaxantes (como devena ocorrer na cefaleia 
lensional), a aus^nda de h)st6ria de enxaqueca e a ausenua de 
sinais de mfecqio ou de inftamasao menmgea indicam eleva^o 
da pressao mtracranuna como possivel causa da ceialeia. Os tu 
more?* da hipbfise ou da regiao occipital podem estar astociadc^ 
a deficit* visual*. Quito* sinais e sintomas de apresentasao in - 
cluem nausea* vdmitos, diplopU, venigem, convuliAcs e altera- 
yaci do estado mental. 

B Exames de imagem 

A TC e a RM sao exames de major utilidadc para revelar a exis 
t^ncia de testes expansivas. Km geral. a RM e preferida durante 
a gravidez, embora a eiposiyio do felo A radioterapia da I C do 
cerebro seia minima. 

C. Achados laboratoriais 

Se os niveis de glicose e protcinas no liquido cerebrospinal es 
tiverem normals, nao existc a probabilidade de milamayao ou 
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infecv&O do iUtem* nervoso central. De forma semelhante, um 
aumenio nos titulos de gonadolrofinacoridnicahumana (Hi-G) 
do Uquido cerebrospinal levanta a suspeita de coriocardnoma 
metastitico. Podc haver pleocitose na presen^a dr neoplasia 
cerebral; todivia, i habitualmente linforftko on munocLlka, 
setn aumento da Conlagem de leuaVcitos polimorfonudcares, 
For fim, a ausfncia dr sangue ou dr xanlocromia no liquido 
cerebrospinal jjuda a dikrendar uma neoplasia de uma lesAo 
hemorragtea, a nio ser que o tumor lenha sofrido necrose he* 
morrigic* 

Tralamento 

O tralamento das neoplasias cerebrais durante a gruvide/ de 
pende do tlpo de tumor, de sua locahza^ao c do estigio da ges- 
la^ao. Devemse utdizar antkonvuUtvantes $omcme se houve 
convulsdes. Os esteroides podem ser undos para diminuir 
■4 pcesUo intracraniina que causa sinais n eurolb gkot foam 
ou cefaleias. A dctcriorifio do estado da pactentc no inkio 
da gravider cxige uma discussao imcdiata sohre os nscos de 
conlmuar a gesta^io lodavia, a maioria dessas gestalts pode 
prosseguir com suecsso. Durante ci segundo Irimeslre, pode-sc 
iiuciar o traUmcnto com cirurgia, quirmotcrapia ou rad kite 
rapia, c a gravidez £ mantida. Km esiigios mais avan^ados da 
gesta^o, o tralamento da mar pode ser adiado para depots do 
pirta Os adenovnas hipofiiirios podem vrr tntudm com bro 
mocriptina se houver problemas visuals ou ccftkb incapaci 
tantes. 

Progndstico 

Lm gcral, os turn ores cc rebrats nio aletam a ge&ta^ao ou o kto, a 
nio ser que a neoplasia resultr em parto premat um ou em morte 
materna. Quando o tumor r diagnosikado no segundo ou no 
lcrceim Lrimcslre, o prognbstko para o feto £ excelentc, cm bora 
o tralamento possa ser imeiado durante a gravidez. 


ENXAQUECA 


FUNOAMENTOS 00 0IAGN6STIC0 



► Crises de tefdlcid de 4 a 72 hold* de dura0o. 

► As cefaleias podem esiai associates a nausea ou vdmitos, 
a foiotobia ou sonofobia. 

► As cefaleias tambgm podern sei atompanhadas de sinto* 
mas neuroldgicos locals faura'). 


As cefaleias cronkas da enuqueci diminucm durante a gra 
videz cm 50 a 80% das paucities acome tidal. As mulheres com 
enxaqueca classic* (enxaquet* Com aura) podem ter seu initio 
durante a gravidez. 


Athados cl in i cos 

Com mais frequ^nua, a pacicntc tern uma hi si on a de cdaleiaa 
da enxaqueca que habitualmcnlc *ao descritas, cocno “pulsateis" 
e que podem acometer os olhos, a regiao temporal ou occipi¬ 
tal. A dor pode ser unilateral ou bilateral Com frequincia, as 
cnxaquccas cslao relacionadasa qudxas gastrintestinais (p. ex,, 
nausea, vdmitos e diarreia) ou a tin tom is sistemicos (p. ex., 
vertigem ou sincope). A dor£ frequentemente acompanhadia de 
sensibllidade a luz (fotnfobia) e a ruidos (aonofobit). A cefaleia 
pc»dc ou nao ser prccedida dc uma aura. A aura caractcriza sc 
por sintomas neuroldgicos focais, mais comum ente aitcra^6es 
vjsuais. que do total men te reverslveis. O sono frequentemente 
ah or la a crise 

Odugndsticode enxaqutca e, em geraL estabelectdo dinlca 
mente pdas caractemticas da dor, smtomas assoc iados, fatores 
desencadeanles (ver adiante) e ilisinda de sinds neurokSgicos. 
As cefaJelas de tensio e de abstin^nda de cafeina estao asso- 
ciadas a uma dor com pressio em faixa^ Se houver vertigem 
assouada a etixaqueca. ^ import ante excluir a possibilidade 
de doen^a de M^nifre (labirintite). Nesla ultima, a vertigem 
i acompanhada dc tinido, per Ja da audkao neurossensorial 
Hutu ante e mst jgrno. Se a vertigem estiver associada i ataxia 
da marcha, ela quase sempre i de origem central, e deve se ex 
cluir entau a po&sibilidadt dc traumalismo cranioencefilico, 
lumores cerebrals, disturbios convulsivos e esderose multipk. 
A sincope (desmaio) pode ocorrer com enxaqueca ou nas ce 
faleias vascuknes e e comum durante a gravuk/. Kntretanto, 
quando oCOffC sincope com enxaqucca, elj • .1 hr .jjI mente t -mj 
asaociada h vertigem. Raramentc, ocorre paralisia dos nervos 
oculares em associac^o a enxaqucca; o lerceiro par craniano 
e acometido com mala frequencia, e a par alia it habitual mente 
dcsaparece com a nielhora da cnxaqucca. £ impurtamc vt$ua- 
liiar o disco do nervo 6ptico para assegurar que a preuio do 
Liquido cerebrospinai nio estefa elevada. Nos casoi em que as 
bordas do disco nio estio bem defmidas, deve-sc comiderar 
inkialmente a possibilidade de pscudotumm cerebral ou Lcsio 
intracraniana expansiva. 

► Tratamento 

U tralamento da cnxaqueca inkialmente indui a identihca^ao 
de qualquer fat or desencadeante que possa precipitar ernes , 
seguida da elimina^io desses fatores deflagradorvi. Os fatores 
desencadeanles cornu ns cm alguns pacientes com enxaqueca in 
cluem omitir refeiijbes, esiresse, quetjos envelhecidos, salsichas 
ou outros nitratos. chocolate, frutas cftricas. vinhos e outras sul 
fitost glutamato monoasddico, tnlorrs fortes, lu/cs brillianicH ou 
sono inadequado. Quando a nunipulagio ambicntal nao con- 
segue controlar as enxaquecas, Indica se o tratamemo farmaco 
logko, O tralamento da enxaqueca t analgevuo ou profilatko, 
dependetido da frequfncia e da idenUdadc das crises. Os agen 
tes analgesicos preferidos durante a gravidez mduem paraccta 
mol. paracetamol e codeina ou outros narc6ticus e magnesio. 
Os farmacos analgesicos mais efetivos para a enxaqueca, mas 
que nio slo preferidos durante a gravidez inclucin butalbital. 
isometcplcno, cafeina. icido acetilsalicilico, naproxeno, ibupro 
feno e tnptanas (p. ex., sumatriptana). Os ami inflamatorias nao 
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esteroides nao devem ser utilizados por pcriodos prolongados 
e devem ser cvitados no terceiro trimestre, dcvido a possibili- 
dade de oligo-hldnimnio ou de fechamento prcmaturn do canal 
arterial. Devem sc insiituir medic amen los profi Ulicos se o tra 
l amen to analgesic® tor aprna* partialmenie efetivo c se ocorrer 
cnxaqueca incapadtanle mars de uma vez por sc m ana. As op^Aes 
inducm hctabloquca Jores mirrktkov, antideprcssivos triddiCOt 
cm batu dose, bloqucudores dos canals dc cilckx magnesio, ri 
boll a vim e topi ramalo. O acido valpmico ou di valproate devem 
ser ev it ados durante a gravities 

Prognostics 

Em gerah a en^queca nio tent nenhum efrilo ddekrio a longo 
pra/o ftobfe a mac Ou o tcHv e o t raUmicnto da exacerbate aguda 
e habitual me nte bem-sucedido. 

EPILEPSIA E OISIURBIOS CONVULSIVOS 


S DO DIAGN6STIC0 


► A epilepsia £ defmida como dues ou mats convulsAes nao 
pcovocadas. 

► As convulsPes associadas a epilepsia podrm $er crises 
convulslvas generaliiadas {tdmcoclflnicas ou grande mal), 
parctais complexas (perda da consciAncia ou olhar fixo com 
movimentos motores leves), motors focal ou sensorial 
(jacksomana, sem perda da tonstifcncia), ausAncia ou pe 
queno mal (liptdo piscai de olhos sem oonfysdo pto-kuf), 
espasmos mioclAnicos ou auras de dijd vu t temor ou odo- 
res anormats. 


O inkio da epilepsia nao esti aumentado durante a gnvidez. 
Mats de 95% das pacientes com dlsturbios convulsivos durante a 
grslj^io km histoHa dc epilepsia ou reccbcram tra lame nio and- 
convulsivantc. As paticntei cuji<i convulsocs sao ade quad amen tc 
tout ml a das n&o tendem a sotVer dtte r iora^in da doenga durante 
a gravidas. Por oulm la do, as pacientes que tiveram convulsOes 
frequenter e desCOntroUdas antes da gravidez tendem a exibir o 
mrsmo pad ran* particular me nte no micto da gesta^aa 

► Achados dfnicos 

Uma hhterid dculhada obtida da packnte ou de obtervadores 
a;uda a diferendar as convulsdcs vcrdadciras dc oulras formas 
de perdu da con.wkncia, como epkudio* de sfneope, ataques 
hbtCrkos ou hiperventilate. Esses dUturbios nio costumam 
envoiver um estado confuiionil pta-iclal e tampouco envoivem 
habilualmcnk a perda docontrole vesical ou mtestmal ou a mor 
dida da lingua, Alcm disso. t fc p re a so exduir us causas que nao 
estio relacionadas ao sistema nrrvoso central, como hipoxia, hi 
poglkcmia, hipocakemia e hiponairemia. Por fim, as convulsocs 
podem rcsultar dc ab&tukncia dc drogas, f&rnwcos ou exposi^io 
a subsUndas toxicas; por conxeguinte, o exame fixico apropnado 


c o rastreamento para suhstancias toxkas suo importantes cm 
pacientes que aparentemente sofrem o prtmeiro cpisddto con 
vulsivo durante a gravidei. 

£ necessiria uma invest iga^io neurologic a detalhada das 
pacientes cujo pnmeim episddio convulsivo ocorre durante a 
gravidez. O elftrencefalograma (EEC), a TC com prote^o ou a 
RM c a pun^io lombar sao cxauies uteis para defrnir a ljusu da 
convulsao c nao cslao contraindicados durante a gravidcz. Na 
epilepsia eitabeledda. o EEC mostra se util para cunkrmar o 
tipo de epilepsia e* punanio, fornccer o t rat a men to farmacolA- 
gico a prop ri ado. 

► Tratannento 

O LratamrnLo da epilepsia deve conslstir na medica^io que tern 
sido mats bene tic a para a paciente, na men or dose passive! para 
matuer o controle das crises convulsive com algumas ressaJ- 
vas, Alguns agentts antiepileplicos k'm mais k ruK-ncia a causar 
delcitos tong^nilos do que out ms, c as tenlativas dc mudar os 
mcdicaiticnlos deveni ser tut as antes da concept o. 

Durante a gravidcz, ha uma ahera^ao do* nlvcis dc ant icon- 
vuLsivantcs cm consequentia da liga s ao diminuida as protefnal, 
aumento do volume plasm4tico c alkta^oes na absor^o e ex 
cre^ao dos farmacos, Akm dixso, obiervt st um aumento na 
depura^ao plasm at ua da lamoirigina. fenitofna, fenobarhital e 
carbamaicpina, que provavelmeiue esta rdadonado com o me- 
labolismo hepatico dev ado. Esses latores nus Irequentemente 
levant a batxos nlveis phismiticos dos agentes anbconvulsivin- 
tcs. A ndo adesao da pacienfe ao tratamento, o enjoo malinal 
e a hqiercmevc gravidica sao outros motivtvs que resultant cm 
niveis baixos dos farmacos. Por conscguintc, sao efetuadas de 
termifiAfdea dos nivtis sanguineos do* anticunvulsivantes para 
monhorar c manter a laua tcrapfutica, Os nfveiv devem ser vc- 
rificados peio menus a cada trimestre e antes do parto, Pode ser 
necessiria uma momtora^a® mats Ircqucnte. Devi do k ligacio 
diminuida proteinas, os niveis Ericas ck^ firmatot I ivies, ent 
lugar dos niveis scricos de rotina, serao mab acurados. Crises 
convulsivas inesperadas podem resultar do isonu inadequado 
durante o terceiro trimestre, vista que a packnte nao consegue 
ter uma posi^ao con fortavel para dormir Para as pactentes com 
cmmilsdc* refratirias ao tratamento farmacolbgico, deve se 
tentar aumentar a dose do medicament® ao maximo antes dc 
substitui io por outro, 

( m pacientes com estado epikptico, o controle das convul- 
sdcs c obrigatbdo para a veguran^a da padente c do feta O tra 
tamento de pumeira linha consiste em lomepam, em uma dose 
de 2 mg pur via intravenous (IV) seguida de 2 mg IV a cada mi 
nuto, ak OJ mg/kg. Se as cocmilaftet persistirem, ptxle-ae usar 
lenitnina. 20 mg^kg por inic^an l\ lenta, em uma veiocidade de 
50 mg/min, ou fosl'enitoma, 20 equivalentes de fenitoinaJkg IV 
a 150 cqulvalentes de fenitoinaVmin A anestrsia geral pode ver 
comiderada se as convulsbes persistirem. Nesses casos. vri ih 
ca se quase sempre a presen^a de edema cerebral, que pode ser 
reduzidn com dexametasona, manitol ou htpervcnnJa^ao. Mui 
U>s casos de estado epillptko durante a gravidez resultam de um 
tratamento made qua do com agones antiepileplkos, da retirada 
abrupt* dc tcnobarbita.1 ou bcnzodiazepinicos, de nao adesao ao 
tratamento ou da falta de moniluraciu dos niveis serkos. 
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Os agcntes antiepilcpticos c as crises convuisivas podetn afe 
far negat ivamente o feto, As convulsdes podetn causar lesio ma 
terna e fetal aborta espontineo* irahalho de parto pre malum e 
bradicardia fetal dodos os agentes anticpilepticos atravcs&am a 
barreira pJaceniina, cquilibram se rapidamentc no sangue do 
cordio umbilical e podem ter deltas leratag£nico&. O nsco de 
anomalias cm lac tenure trxposlos a anLitonvuUivanics c cereft de 
duas vezes maior do que na popula^ao gcrai A antiga no^io de 
que mulhcres com disturbios conviilsivos tinham rtsco jumcn 
u Jo de malformatites fctais, mesmo sem nenhuma expostfflo a 
agentes anticonvulsivantes, nao fol suslentada. Os deldtos mala 
cornu ns sao dassilicados cm duas categonii: malforniJ^6es de 
maior importincia e malfonrn^es menorev As mal formats 
de maior importincia induem fendas orofacial*. defeitCH do 
tubo neural e cardiopatia congenita. As mal formates menorcs 
consislcm cm anomalias craniofadais (orelhas de baixa ioser^ao, 
ol 1 os ampLmente i^adot), pneo^o cur to e unhas das maos 
hipopUsicas, A sindrvme fetal da hidantaina (asvoctada ao lino 
de fenituina) toi a prime ira mocU^lu deserila cut re fa mi ai os 
aotirpil^plkci t ddritoc osngbiitM. Acomeic 3 a 5% dos bebta 
exposios. ('aracterizase por reUtrdo mental pequeno tammho 
para a id a Jr gevUtcionuJ, anom alias craniofadais e defeitov dos 
niembrov Uma sindromc mais kvc i&iociada a fenitoina podc 
ocorrer com maior frequencia (fl a 15%), porem so e detecta 
vel media m e avalia^io cuidadosa dos lactentes r das crUmpis 
durante « prtmeiros trts tnot de vida. O uao de trimetaduma 
durante a gravidez toi abandon ado, cm virtude da aha taxa de 
ano-malus (ate 30%) assuriadas a exposu,ao intrauienna a tri- 
met ad ion a. 

O pole ik id teratogen ico de a gen to amiepileptkiis esperi- 
ficos tern si do objelo de muita contra vmi*. Eoram estabelcci 
dos registros prospect ivos de gravities em todo o mundn para 
csdarecer os rlscos Todos os antkoimihivantrx mais anligos 
— eio&suximida, carbarnazcpina, fenobarbilai, acido vaiproico, 
primidone e fenitoina — estio induidos na categona L) de gra 
videse, devido ao rtaco aumrntado conhectdo de defeitos con* 
gemtos nos felos expostos. Os defeitos do tuho neural sao maU 
comura com a carbamazcpina (0^5 a 1%) e o aado vaiproico (1 
a 2%). O North American AK1> (farmaco antiepiletico) Preg¬ 
nancy Registry determine*! que a taxa global de mal form unties 
importances cm detonfneia da exposk&o ao acido vaiproico e 
de 10 n 7%. Dutros registry e estudos de gesta<;6es constaiaram 
que o potenctal teratog^mco do iado vaiproico aumenta com 
doses acima de l .000 mg/dia ou niveis superiores a 70 pg/mL 
Alcm dos defeilos do tubo neural, as hipospadias + a palidactilia c 
as ma!ft>rmac6cs reoais e cardiacas tim sido assoaadas ao iado 
vaiproico* de modo que seu uso durante a gravldez deve ser evf- 
taddi se possivcl O fenobarbital que anterlormcnte se acreditava 
que fosse seguro durante i gesta^ao, tem uma taxa de mal forma 
^lio de 6,5%, que e ligdramente maior do que a taxa de cerca de 
3% para outroi agenles antiepii^pliccis, cor no carbarn aze pi na, 
fenitoina c iamotrigina. Dispoem- se de memos dados sobre seres 
humaoos com os agentes antiepilepticos mais rccentes, com a 
exce^Ao da Iamotrigina e da oxcarbazcpina. Todos os novo# fir 
macos antiepilOpticus perieruem a categoria C. por^m sio rve- 
ces^arios mais dados para que possum, ser con side rados segurns. 
O trmtamento com dois ou imff agentes anticonvulsivimtcs qua sc 
duplica o risen de maltarma^es. 


As mulhercs com disturbing convulsivos preexjstentes que 
pretendem engravidar devem efetuar exames para determ inar 
se axnda necessitam de tratamento antkonvublTante parti* 
eularmente sc esses iarmacos foram iniciados durante a in fine ia, 
ou se a paciente esti sem convulsdes de 2 a 3 an os. Se a gestante 
necessita de anticonvulsivantes, eb deve ser Ln forma da sot>re a 
probabilidade de antimalias felais as&ockidas a cada ^Irmaco, c, 
se possivel deu 1 se ter uma discussao a rcspeito dos rise os c bt* 
neficios de tentar substituir o farmaco atual por outm diferente 
ou mais seguro. A paciente deve ser aconselhada quanto a su 
plcmentavio com icido f&Kko (4 mg/dia) t iniciada pdo menos 
tr^s meses antes de engravidar para reduzir possivelmente a pro 
babilidade de defeitos do tubo neural. 

Sc estivcT toniando um medkamento anticonnikivanlc nwta- 
bolizidu pdo sistema enzimatko hcpdtico do dlocrumo P4S0, a pa 
cieme dev r e tamar vitamina K. 10 mg/dia, da 36 v semana ate o partex 
a fim de prevenir a ocofrtnda de henKirragia no beb£. A km diw, o 
lactmte devera receber vitamina K intramuscular o jvartex 
Os agentes antiepilcpticos passam para o kite matemoem grays 
variivrii> dependendn das caruterhtku de Igacao is prxnemas. 
Os bend it ms do leite nxilemo habilualmente superam o pequeno 
risco da medka^io para o betente. Se um betente amamentado es- 
Uvcr muito sedado c nao estner se aliment an do bem, presumivd 
mente devido a presen^a da medka^lo no leite mater no, deve-se 
suspender a irnattoatl^ioe substitui-Ja por mamadeira. 

As macs com crises convuisivas frequenles devem scr orien 
tadas sobre as convuhoes c a seguran^a para os lactentcs. Banhos 
com esponja, cm lugar do banho de banheira, e o us*i de uma 
uma ni mt'va para trocar o bebe dimiltuiiio i lesio potcncial de 
um lactente em caso de convulsao matema. 

ESCLEROSE MULT IP LA 

^ ig dWW'l 1 

► A escletose mulhpla # um dtagndstico cllnico estabelecido 
com base em dois ou mais epistidios clinicamente distintos 
de distuncdo do sistema nervoso central. 

► 0 diagn6stico pode ser confirmado pelos achados laboiato- 
riaii ou por exames de imagem, como a RM* 


Palogtoese 

A esekrose miiltipU ^ um processo dtsmteUnizanle autoimuue 
da substincit branca do sivlema nervoso central. A doe ns a 
acomeic as mulhercs duas vezes mais trcqucntcmcntc do que 
os homens e, cm gcrai, comc^a entre 20 e 40 anos de idade. As 
pecsofts do Memisferio Norte sao mail comumente acometidas 
A et iologia permanece deacon hecida, porem ai possiveis causal 
sao ambientais, virm e genetkas 

Achados dinitos 

A doenya tem dois padrdes: recorrente remitente e progressiva 
pnmaru. Os achados induem fraqueza dos membros, perda 
sensorial, di lieu I Jade dc coordcnapo e problemis visuais. Com 
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o pas sat do tempo, verifka se o desenvolvimento de aumento 
dos reflexos^ espasl ictdade e problems de control? vesical. A 
miatienli gravis dew ser exduida com teste de anticolmestera.se 
(nmsiigmma) c teste do anlicorpo contra o receptor dc acetil 
eolina, A sin drome dc Gudhitt Bar re deve scr cxcluida sc a pa 
cirnle liver uma hlstdria de ijilecqio viral recenle. 

Of eilIMt laboratoriais e de imagrm devem ser rcali/a 
doi para cxduir out ms eliuJogias pouivds. On exumes sen 
cos Induem vitamins B 2 , Utulos contra a doen^a de Lyme e 
HTLV 1 (virus linfotrdpko de cdulis T humana), velockiide 
de he mossed imenta^io (VHS)* ANA e fetor reumatdide. A RM 
deve re velar a presen^a de lesoes (plncas) na subs Lancia branca 
do efrebro e meduk espinaL Os meios de contraste devem real 
\ar as placas ativas. Nlvcis devadosde imunoglobulimi (ig) G no 
liquido cerebrospinal sao praticamcnte diagnostic os. 

► Tratamento 

As opgbe* dc iraiamcnto induem beta interferon la, beta inter 
feratn Ibe gJatiramer. Ksses ftrmacoi dimmuem as taxas dc reci 
diva, reduzem a ahvidade da doenqa avaliada por RM senadas e 
rctardam sua progressikx Os rstudos dlnicos dc esderose multipla 
tratada com beta interferon lb e la mostraram um aumento na 
l ax a de abortus espuntineos dos fetus cxpottQfi. Embora a taxa 
aiimcntadii nao lenha akan^ado urn iignifkado estatistjeo* exbte 
uma boa razio para ter cautda. Has mulheres que planejam engra 
vidar, o interferon deve ser substituido pelo glaliriiTicr ate a Con 
cq\io e, cm seguida. suspense uma vei estabdecida a gravkfez. £ 
tambfen necessirio o tfmtamenlo vmtorrbtico da ctpastkkkdc, da 
dor, da tadiga e das distundoes vesical e intestinal. A imunoglobu 
lina IV (1G1V) tem sido uUlizada com algum sucesso no penodo 
p6s-parto para diminmr o risen dc cxacerbft*, ,k>. Cidos curios dc 
corlkosteroides podem ser utcis sc a pacicrtle liver nrurite dplka 
ou oulra recidiva incupaciunlc. 

Progn6sti(o 

A doedfa caracteriza sc par exacerba^ocs e remissoes. e 70% das 
pa dentes apresent&m uma evolu^an fenta t to deoirrer dc van os 
amts A gravidez nio parece exercer qualquer efeito ddekrio 
sabre a esderose multipla e pode melhorar a taxa de exaccrba^aa 
O nsco de exacerbacao a Limoni a nos pnmeiros ires meses apds o 
pa no. I>eve-se discut i r o plane; a memo familiar, dev i do i na Lure/a 
progressiva da docn^a. Sc assini lor desejado, o plane j amen to fa 
miliar deve ser conduido ou inidado o mats cedo posstveL 


MIASTENIA GRAVIS 

► A mtastenia gravis £ um disluibio autoimune, caracterizado 
por anUcofpos dirlgidos contra os receptores de acetikolina 
na jun{Ao neuromusculdf 

► Caracteriza se por fraqueza muscular, particularmente tom 
movimentos repelitivos. 


A jfrurtf c um disturbio cr6nico da jun^ao neuro 

muscular dos muscuios estrtados, em consequ^ncia da disfun 

do receptor de acetilcolina. Em geral. verifica se a presen^a 
de anticorpos dirigidos contra os receptores de acetilcolina. 
Ocorre mais comumente nas mulheres do que nos home ns, e 
o pko de incidincia ^ observado na terceira ddrada de vida. A 
doenya carac len/a ■ se por anonmalidade da fun^io dos muscukus 
voluniunux. com fraqueza muscular a pus esfor^a repetllim Em 
bora alguns casosde miastcma grrmr parccam ser heredilirios, a 
maloria dos casm em adultos parece ser adquirida. 

Ac ha dos dinicos 

O sin lorn j mils comum consist? em faligabif idadc facll dos peque- 
nos musculos, mats frequentemente dos musculos exu lares, resul 
undo em diplopia, A fraqueza habitualmente aumenta ;i medida 
que os musculos sao u sad os rcpctidamcntc, Padcnies que podem 
nao ter smtomas perceptiv'eis pela manha podem ser fadlmente 
diagnasdeados a tardc. As dificuklades na degluti^Aoe na lab nio 
sao raras e m miisculos fadais quo.se sempre sao acomelidos, 

O diogndstico pode ser con firm ado pek odnimistracio de 
cdrofftiiio (Tensilon; dose total de 10 mg, com 2 mg segutdos 
dc B mg denim de 45 segundot) para avallar a mdhora da fra- 
queza muscular. Pode se efetuar um radioLmunoen&aio para o 
anlicorpo coni it o receptor de acetHcoUna, A estimulaqio ner 
vosa repetitivi deve mostrar uma redu^ao sic mais de 15% no 
individuo com a doen^a. 

Cerca de um ter^o das pacientes com miastema gravis apre- 
srnta cxaccrbacio durante a gravider, um terfo nio tem ne- 
nhuma altcraqao da doen^a. e Oft Cases resumes sofrem remissao 
durante a gesta^io. A doen^a nao afeta a atividade uterina, visto 
que o utero i cocutituldo dc musculo Ibo. A dura^io do trabalho 
de parto nao e afetada, cntretanlo pode se considerar um se 
gundo estigio atsistido, lendo cm vista a fadiga da mac. As exa 
cerb-*v6es sai> mais comuiu no penodo puerperal. Pode ocorrer 
transfcrencta pJaccntana dos uitio>rp• ^ contra os riuplOMii 
acetilcolina* de modo que o feto deve ser monitorado a inter 
value frequentes durante a gravidez pela contogem de “chutes’" 
fetais c uI tras so nog rail a. Um achado raro cm recti m nascidos 6 
a artrogripose multipla congfruu, que consists em contraluras 
con^nllai seciindirias i falta de tnuvimmiu in utero. Os anti 
corpus podem afetar o dial rag ma fetal r cau^ar a hipoplasia puJ- 
monar e poll-tudiinmk). Cerca de 12 a 15% dos recem nascidos 
vats afciadm com miastenia transit6m. A durai,ao media 
doi sintomas neonataj* i de bfs semanas, 

► Tratamento 

O tratamento com ant icol Lne&terisicoi (p. ex. p neostigmina) & 
o mesmn que para as mulherrs nio gravidas, embon as doses 
devam ser administradas com mais frcquencia durante a gesla 
^ao, Outras op<;6es de tratamento mcluem timectomla, estcroides, 
ptosmaferese e IGIV. Durante o trabalho de parto, os anti coll nes- 
lerisicos devem ser administrados por via parenteral, e nio por 
via oral. A ancstesia parenteral e regional nao esu controindicada 
durante o trabalho de parto. Deve se esntar n uso de agentes seme 
lhanles ao curare (p ex., antibidticos aminoglkoskleos) eo sulfato 
de niagn^ioh. bem como os anestesicos gcrais mais antigos, como 
tier c doioldrmio. As mulhcrcs traudas com agcnti s anticolines 
tem iicos devem ser alertadas para nio amameniar. 
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OUTROS DISTURBIOS NEUROLdGICOS 
qUE AFETAM A GRAVIOEZ 


DISTURBIOS DA MEDULA ESPINAL 

As lescks da mcdula spinal que s&o cuisadas por traumatic mo» 
tumor. infrcgAonudistiarMox vasculares, gr Jmente nao impedem 
a concepgao, O dUgndstko e o tratamento devem scr realizidos 
mdependentemente da grasidcz. Em geral, a gravidez que coe- 
xiste com traumstismo da medula espinal de qualquer etiologia, 
ati memo paraplegia. evolui sem intercoirtncias, exceto por Lima 
major frequence dc infccgocs do trato urinaria e sepse devido a 
necrose cutinea por pressao. Km gem!, o trescimento fetal nio 
e imped ido, embora o peso materno initial frequentemente seja 
inferior a SO kg, devido a consumpgao muscular. Em gcral, o tra¬ 
balho de parto ocorcv sent evid^ncia de desproporgio fctopclvica. 
As mulheres cuja paraplegia esta relacionada com uma iesdo das 
rflula* do cocno anterior ou com Icmjcs da inrdula espmaJ ihaixo 
do uivd da d£cima vertebra toricica km uma percepgao ade> 
quad a das contracts do trabalho de parto e podem necessiUr 
de analgesia ou anestesia Na maiona das pacientes, o trabalho de 
parto ripido e in dolor e a regra, e a unica anormaJidade comiste 
cm prolongamcnto do segundo cslagio devido a dimmuigao do 
esfargo muscular. As pacientes paraplegicas pod cm desenvdver 
hiper retlcxia autonomy i d.irante o trabalho de parto. devido a 
perda da rrgulagic] cent ral do si sterna nervoso simpaiico abaixo 
do nivd da lesao. Lssa condigao c mats bem tratada com ancstesia 
epidural, momloragao contmua do ntmo cardiacs e da pres&Ao 
arterial. anti-hlpertensivos e segundo est Agio *i\ sis lido. 

DISTURBIOS DOS NERVOS CRANIANOS 

As p aril is: as do nervo facial devido a uma intiamagao sao deno 
minadas fHtrultsia de Hell Emhora as pacientes posvam se quei- 
xar dc parestesia na area dc paralisia. trata-sc de urn disturbio 
estritamente motor, envobendo a parmlisia dos musculo* da cx 
press jo facial de urn lado, que sio enervados pelo nervo facial 
Terido cm vista que cerca dc 20% dos cases dc paralisia dc Hell 
ocorre durante a gravidez ou pouco tempo depots, foi mgerido 
que a gravidez aumenta a frequincia dessc disturbio, embora as 
in fee goes vim is. lambent ten ham si do aporuadas como causa O 
traumento com corticosteroidec (prednlsona, 40 a 60 rag/dta) c 
aciclovir mostra sc iitil sc for admimstrado dentro dc uma se- 
mana apos o infeio. hntretanto, a paralisia de Bell e habitual 
mente autolimitada, Como a paciente £ incapar de piscar ou de 
fechar o olho mi lado acornetido* ocorre Irsao da cornea, se nio 
forem aplicadas gotas oltilmicu com frequcncia. com uso de 
ftta adcsiva no olho A nuite e JubnfitagAu. Raramcnte e mdicada 
a descompressao cirurgka do nervo, 

SiNDROME DE GUILAIN-BARRE 

A sin drome de Guilain Barr^ i uma polincuropatia desmieli ■ 
nizante inllamaEdru aguda, frequerttemente astociada a uma 
Infeqio das via* rcspiraidnas supcriores ou gaatrintestinal. ou 


recentc imuniaagao. Otone ripido inicio dc fraqucaa^ mais fre 
quentemente em um padran ascendente, que icomete inidal 
meiUe os nervos <, em seguida, os miisculos respiratdrlos e a 
face. A hospitilizagao da padcnlc e ncccssiria. e o traLamento de 
suportc v :undo a prevengao da insutici^nda respiratbm e obri 
gat6na Se a capacidade respiratbna vital calf para 800 ml ou 
menus, drvc sc clctuar uma traqueostomla. A plasmafcrcsc ou 
a IG1V constituent o tratamento dc escolha para reduzir a evo 
lugao da doenga A maioria das patientcs evolut normalmenle 
durante a gestag&o e trm parto a termo, de itu»do que o abor- 
tamenlo ni<i £ obrigaltdrkk Por oulro lado* se hiiuver paralkia 
resptraldna no final da gravidez. pode sc indicar uma ccsariana 
para melhorar a respiragio. 

NEUR0PATIAS PERIf ERICAS 

A sindmme do tunei do carpo £ um disturbio ncuropilko rela- 
cionado cum a compressau do nervo itiedianu por edema do 
tecido das bainhas sinoviais no punho. Em geral* os sintomas 
Umitam-fie A pareste&ia do polegar, indkador e dedo m^dio 
e da porglo medial do dedo anular Com mais frequent id, 
os smtomas sao pcrcebidos a noite c sio habitualmentc mail 
bem t rat ad os de mo do conservadon com elevagAo do punho 
acometido c imobili/agio, Em geral, a smdmme regride de- 
pois do parto, A cirurgU e os corticostcroideirmmente ettio 
Indication 

A compresriio do nervo femoral ou obturatdrio pode ocoirrr 
devido k rctragao por ocitilo da ccsariana ou hlstenrctomia, 
por^m cstA mais comumetitc rclacionada com a prewao exercida 
pdo feto logo antes e durante o parto vaginal. 

A puralisia do nervo femoral mu I la em fraqueza dos mus 
culos iliopsoasequadriceps e em perda sensorial na parte ante- 
rior da coxa. A paralhia do nervo obturatdrio caractcn/a sc por 
fraqueza na adugio da coxa e perda sensorial minima na face 
medial do memhro aconaetido A neuropatia fibular manifevta- 
-se por queda do pe e fraque/^ na dorsillexio do p^, algumat 
vexes com parextevia do pe < do segundo ded<j do pc, Em geril* 
esse disturbio ipirece 1 a 2 dias depots do parto e pode estar 
rdacionado com o reparo prolongado da episioioniia c pressAo 
exercida vobre o nervo jurlos apc>ios para ov joeihos. As inulhe- 
res que correm risen induem as pequenas com bebes relativa 
mente grandes, aquclas que foram submetidas k rotagio com 
forccpv intermediirio e gestantes tjuc tlveram trabalho de parto 
prolongado, cm particular com lactrntes anormalmente gran¬ 
der (devido A compressao do tronco nervoso lombossacro 
L4-5). O progndstico £ excelente com tratamento consemdor; 
lotiaWa, cm certas ocasiiWit. pode ser necessiria uma tala curt a 
para a perna. 

A braywalgw ou iindrome do desfiladewo tardeko ocorre 
quart do o plexo hraquiaJ e a irtMl lubdAvia slo comprimidos 
pela clavkula e pela primeira cosleia A vua inridlnck* durante 
a gravidez c aumentada, devido ao major peso das mamas e do 
abdome, A dor e referida para fate lateral da mko c do antebrago, 
embora os s into mas motores sejam raros. A pal idea dos dedos 
das maos c a exaccrbagio dos siotomas quando as maos sao 
clevadas sao diagnosticas. Em gtral, a slndrome c autolimitada, 
a InstrugAo quanto A postura c o fortalecimento dos mustulos 
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susp cnsores dos ombres &ao medidas uteis, Em ccrtas ocuiAes, 
e neces&ana a remo^io cirurgica da costela (como ocorre cm 
mulheres nao gravidas). 

A hrnuat;do dos discos intervcrtebrais ocorre mais cornu 
mcnie na regiio lumbar do que na cervical Gcurrem akera^&es 
tan to motoras quanto sensoriais ao longo da dtstribuifio do 
nervo tiiticu. Ltmitase a urn membro c precisa scr difrrcru uda 
dos disiurbios mai* graves, como tumorea c bernorragia da me 
dula espinal, O diagnbstico pode ser habitualmente eslabdecido 
pelo exaroe fisko e anamnese. A RM da coluna const it ui a 
Ihor modaJidadc dc examr complementer, sc necessarily O tra- 
tamento conservador cum repouso ao leito e a fisioterapia sao 
uteis, O processo nao dtrve causar problems durante a gravidez 
ou o parto MgmaJ, a nao set que a padenie U-nha duenna dos 
disco* cervical*. Neste caso, aconselha se o parto por tesarUna 
para evitar a hernia^ao e a par&lisia. Deve se evitar a corre^ao 
cirurgica durame a gravUtez. se posilvd. 
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ARTRITE REUMAT 0 I 0 E 


FUNDAMENT0S 00 DIAGN6STIC0 


► A artfile mflamatbria que acomelc ties ou mats articu¬ 
lates. 

► Present d<? certos biomarcadores em testes s£ritos, como 
later reumatdide, prolelna C-reabva etevada ou elevatao 
da VHS. 


* A maioria das pacientes com artrile reumatoide durante a 
gesta^o £ diagnosiicada antes da gravidez. 


Patogenese 

A aririte reumatdide ^ uny doen*;a autoimune cvfakau caracte* 
rinada por sinovite mtUnuioru sinktnea. Na America do Norte, 
a prevalftntia ^ de 03 a 33%. e a doenca i trts veers mats fre 
quenie ms mulheres. 

► Achados chnicos 

Os sintomas da art rite reumatniiU- sao insidioso*. com urn 
prbdromo de fadiga, :raque/,4 r rigidez articular generaltzada e 
mialgi^ que precedent o aparccimentO do edema artieular. O 
diagnbstico pode set e«tabdecido quando a paciente apresenU 
artrite inflamatbria que acomele ir£s ou mah articulates; 
quail Jo sc verifies a present dc biomarcadores anormais, como 
I a tor reumatuidiv nlveii etevados de proteina C-reativa ou rle 
va^io da VHS, e a dtira^io dos siniomas l de nuns de sets senta 
nas; c ap6s cxdusio de oulras doen^u Os achados laboralomis 
consistem em Leucocitose dtsefeta, eleva^ao da VHS (que item 
sempre pode relletir a aiividade da docafa) e fator peumatbide 
posit ivo (a nuiofta dos ysos). 

► Tratamento 

O Iratamenlo consisle em repoiwk anti tnllamatbrio^ imobili 
za^ao, fismterapia, diets bem balanccada e movimemo adequado 
de todas a$ articula^Aes. Deve *e evitar o u*o de inibidores d a 
cklo-oxigenase (COX)-1 e COX-2 durante a gravide/., Se forcm 
uiados, o tratamento deve Umitar sc a um cido dc curta du 
ra^lo antes de 32 semanas de gesta^ao, a fim de evitar um fe 
chamento [ucmaiuro do canal arterial, e deve sc avompanhar o 
indicc do Uquldo amniotico para a dctec^io de ohgo hidrimnio, 
Os tnibidorcs da COX podem scr substituidos com seguranga 
por corticosteroides orais em hauas doses, hidroxidoroqutna 
ou lulfamlnliu. Deve st evitar o uvo dc ioibidorcs do fator dc 
necrose tumoral (TNF)-a, pen ki lamina, oum e metotrexato. 
t) metotrexato dieve ser intertompido 1 a 3 meses antes da con 
cep^io, e a* pacientes em uso de Idlomimida devem aguardar 
para contrber ate que as concentrates sericas du farroaco irjam 
mdctcciavcis. Os sin tom as da doen^a mclhurain durante a gra 
videz em aproximadamenlt 75% das mulheres. Contudo. muitas 
pacientes wdrem red diva seis meses depots do pario, A alividadr 
da duetka durante a gravidez e mais bem acotnpanhada pela 
availa^io da dura^ao da ngidez itvatinal e numero de articula 
^6ei acometidas. Os mveis dos antkorpos Ro/SH-A e l.a/SS B 
devem ser oblidos y ard determinar o nscu fetal de bltcqueLO car^ 
diaco complcto. Nos casos de exaccrba^ao grave apbs o purtn,. a 
interrupt® precoce da aniamenta^lo pode ser necessana para 
posiibilitar um ddo complelo de tratamento iarmacoldgico. in 
cluindn imbidorcs do FNI- a, 

Prognostico 

A evolume e variivcl e imprevisiviT. com remissocs e exacerba 
<;6es evpuntineas. 
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IUPUS ERITEMATOSO SI&TEMICO 


* 0 lupus eritematoso sist^mko (1ES) £ um distiirbio autoi- 
mune multissisl^mko, com ample especlro de manifesta- 
0o da doenta. 

► 0 diagnfclico pode ser eslabelecido na piesen^a de quatro 
dos seguintes ail^fios: exantema malar, erup^So distoide, 
fotossensibilidade, ukeras orais, serosite, disturbs neu- 
rais, disturbios renais, disturbios neuroiogicos, disturblos 
hemateldgicos (anemia hemolilica, leucopenia, tromboci- 
topenia), disturbios imunoldgicos (antiONA, anti Sm, teste 
veneral Disease Research Laboratory [VORL] false positivo) 
ou tlliiio anormal de ana, 

► A exemplo de outras doeixas autoimunes durante a gra 
videi, o diaqndsbto dc LES £ habltualmente estabelecido 
antes da concep^ao. 


Palogenese 

O lupus erHenutoffi siskmico (LES) e uitu doen^a inflamatti 
ria erfrnica. que pode acometer muitos sistemas orglnitos dL 
ferenies. £ dc intcrcssc dos obstetras, vis to que a to mete mais 
comumcnte as mulheres do que os ho me ns (10:1 ) v e as mulhe 
res acomelidas tradem a ser dc idadc rcproduliva. A causa do 
LES tuo i conhecida c a rvolu^o djnica ^ variiveL Verifica've a 
present de mart adores somkVgicos com u ns do LES dneo mot 
antes do cslabdccimcnto do diagoditko cm ate 50% das mulhe- 
res. As compHcav6ts da gravidez caracterUtka do LES tamWm 
podem preceder em muitos anus 0 djagnristico dfnico. 

► Achados dinicos 

O diagmSstico pode ner estahelecido na present de quatro dos 
segumtes criterion: examema malar, erup^ao discoidc, lotos 
sen&ibibdade, uJceras orais, serosite, disturbios neurais, distur¬ 
bios re n a is, disturbios neurol6gicos> disturbios hematnkigu ns 
(anemia hemdftfca, leucopcnia, trombodtopenia), disturbios 
imunologicos UntiDNA, anti 5m, Veneral Disease Research [,4,* 
bnratory [VDRL] false positive*) ou tkulo a normal de ANA, 

^ Diagndstico diferencial 

O diagnbstico diferencial indlll arinte reumatoide, sindromes 
de LES induzidas por lirmacos, poUarlerite, hepatite ativa crtV- 
nica e. no final da gravidez, pre eclampsia. Os sintomas comuns 
na apresenta^ao em mulheres grividas consistent em mal estar, 
febre, mimJgias e perda de peso. 

► Complicates 

Existent controvert i as confide rave is acerca dos efeilos da gravide/ 
sobre ci LES c vice versa, A maioria das pacicntes que engravidam 
enquanto o LES nao evta alive durante pdu menus seis meses pa 
rece ter poucos problemas, excelo por um risco 2 a 1 vexes tnaiur 


de pre eclampsia tobrtpofta e restri^ao du crcscimento fetal; o 
risco de exace rba^ao do lupus e de 20%. As mulheres com livS 
ativo correm risco muito aho de pre eclampsia grave (60 a 80%). 
rcstniyfg do crcscimcntu tctal parto prematuro e rucerba^io do 
lupus (50 a 8U% ). As mulheres com doenca renal preexisiente fre 
quentemente apresentam alguma detenora^o da fun^io renal, 
porem £ imeversfvd cm aperus 10% dos cases. 

► Tratamento 

O maneio durante a gravidez iciclut uma cuidadosa anamnese, 
exaroe fisico e avalia^ao laboratorial. Ccve se obter uma his 
ton a pregressa de aborlamentos espontAneos ou perdas fetais. 
A histdria deve induir as manifesla^cses do LES no passado; a 
drlcrmina^ ju da gravidadc da atividadc da doen^a e imporlante 
na previsao das coinplica^oes da gravidez, Lntbora as taxas de 
fertiJulade das paut nto aim LES seia normal, das apresentam 
maior poixentagem de perda fetal total. Isto pode estar asso- 
uiJu h presen^a de anticorpos amlfosfolipideo. O rCTfftf fisico 
deve enfocar os sinais de docn^a attva. A ivaJi.tfio Laburatonal 
deve induir um hemograma completes bioquimicasilicaepro- 
via de fun^Ao hepitka, Dr^em-se obter outrun exarnes, como 
ANA (se o diagnbstico nao estiver prevtamente con I ir made), 
DNA de fita dupla, proteina urinaria, C3, C’4 e CdlAltera^oei 
subsequenies nesses valores podem prenunciar uma exacerba- 
0iY da nefrite do lupus £ preciso conhecer os resultados dos 
testes de SS- A, antic oagulante lupico. anticorpo anticardiolipina 
e anti J) glicoproteina L A present de S5 A esti utodidi ao 
lupus neonatal, que se manifesta por lesdes cutineas ou por 
bloqueio cardlaco congenita O anticorpo antkardiolipina e os 
testes do ankcoagulantc lupico t da anti ■ (Jj glicoproteina 1 estio 
asaodados k sindrome do anticorpo antifnsfnlipideo (SAFLque 
predispAe as pacientes aeventos trorabuembhlicos, morte fetal, 
restm;ao do creadmento fetal e pre eclampsia. Recomenda se 
o tratamento profit at ten com doses diirm de acido aceubahci 
Uco uu heparina admin istra das ao beW quando se diagnostlca a 
SAE Os enter ins de diagniisticoexigem um evenlo chnico (con - 
forme relocionado anteriormemc), mats um rcsultado positive 
para anticoagubnte do lupus, titulos moderados de anticorpo 
antkardiolipina (mais de 40 unidades de IgG antifosfolipideo 
ou IgM antifosfolipidco ou acima dc 99» perccntil para o teste 
laboratonal) ou anticorpos anti (1 glicoproteina 1 (lg(.i ou IgM 

perccntil para o teste Uboratonal). Esses testes devem ser 
positivos cm duas ocasiues, com intervalo de 12 semanas, Na 
maioria dos casos, a perda k’tal no LES parcce ser devida a 
5 A 1 concomitame, que ocorre em aproximadameme J 0 % das 
pacientes 

Coen ficqutncia. ^ diflcil diatinguir entre a prkt l&mpsia so- 
breposta no terceiro trimestre e uma cxacerba^ao no SAR De 
fato, nan e possivd estabekeer com ceneaa a aus^ncia de pre 
edimpsU; entretanio, uma cukladosa consideni^io pode -sugt rir 
se uma exacerhav^u do LES i um faior conlnbuinte, Em uma 
graridez no imeio. o tratamento emptrico agrcssivo para um su 
posto LES pode possibilitar um prolongamento significative* da 
gravidez. 

Para assegurar o bem estar fetal, devem se efrtuar exames 
sen ados de ultrassunograJia para avaliar o cresctmenlo fetal e 
exajnes pre natais a partir de 32 a 34 semanas. Com frequ^nria, 
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recomcnda sc o parto com 39 scmanas de gcstaqao. Podc sc cfc 
mar um Doppler das arterias oterlnas na metade da gesta^ao 
para prevcr a ocorr^ncia de pr6 eclampsia de Inkk) precoce e 
restrii^ao do crescimciUo telaE 

A base do Iraumemo de LES durante a gravidcz consist* cm 
coffkosteraidtt, hklroxickarnquina e azalioprirca Os cortkos- 
tcroidcs pareccm srr tcrattigenos fracat, rcvullaiido cm ten da 
facial a cada 1,000 exposi^oes no primciro trimcstrc, Substqucn 
teirtertte, hi urn risco de ruptura prematura das membranas e 
parto prematuro, por£m tubtuialmenic depois de 34 semanaa de 
gcsu^ao. Os co rticosteroides tambem aumcmam o risco de dia¬ 
betes gestational e hipertensao matcrna. Os mcdicamentos usa 
dos para o I rat a men to do LES que devern ser ev it ados durante 
a concepvio c a gravklr/ inclueni mkofenolalo de mofrtila, 
Cidoloslamida, metotrexato e varfanna. Dispoe .se de poucas 
inlorma^oes sohre o tiso de agent** mais recentes (rituxunabei 
abatacepie), A pmbabilidade de um dctfecho bem-sucedido cm 
muJherca com LBS melhorou iccntuadamentc nctlcs ultimo* 
anal, coni o melhor conhcdmcnto da historic natural da doen^a 
e o tratamento clinico durante a gravid*/. 

ESUERODERMIA (ESCLEROSE S1STEMJCA) 


► A esderodermia oy estferose sist^mica € um disturbio rato, 
que nio £ comumente observado durante a gravidez. 

► Trata*se de um disturbio sist^mlco caracteiizado por espes* 
samento e endureamento da pele, anormalidades circula 
tbrias, e, com frcqutoaa, compromctimcnto dc multiplos 
sistemas orgdnicos. 


► At hados clmicos 

A gravidez em pacientes com esderodermia i rara» visto que 
o disturbio ocorrc mais frtqucn (entente cm mulheia que ji 
pissaram da idade reprodutiva. Os sintoinas consistent em 
mal ctUi* fadjga, trtraigku, fcnAmeno de Raynaud c midgiu. 
A evolu^&o da doenqa parece melhorar ou perimnecer inal 
terada durante a gravide/, Em um estudo, fol cunsUtado um 
aumcnto na incident ia de parto prematuro, A gesta^ao evolui 
normaimente na doen?a estivd. Na prcsen^a de doen^a renal 
e/ou bipertensio rdacionadas com a esderodermia, a gravidez 
corre men aumentadodr *er tomplteada por pre-edimpsia ou 
hipertensao grave. 


Tratamento 

As op 0 ct de tratamento para mu the res com esderose siatinuca 
durante a gravidez inducm agentes anti inllamatorios c iiminos 
supreisorcst como prednisona, hidroxidoroquma e inti-mfla- 
matbrio* nio eMerotdei. 
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ANEMIA 

A anemia 6 urn problems matemo sigmfkativo durante a gravi 
dr/. O Centers for Disease Control and Prevention define a ane¬ 
mia como uma concenlra^aodc hemoglobins mcnor que 11 g/dL 
(hematocrito inferior a 35%) no primeiro ou tercetro trimestres* 
oy como uma concent ravio de hemoglobins menor que 10,5 g / 
dl (hematic rito inferior a 32%) no segundo trimeitire. A ges- 
tantc perdera sangue durante o parto e o puerperio, de modo que 
uma mnlher an£mica cone maior risco de tramfuvao sangumea 
e suai complicates idscionadia 

Durante a gravidez* o volume sanguines* aumenta apnmmada 
mente 50%, ea massa cntmcitina cerca de 33%. Hsse aumcnlo rets 
(ivamente maior do volume plasm&tko results em tun hematikrito 
mai5 baixix mas nao representa vcrdadeiramcnte uma anemia. 

A anemia na gravidez results mais comumente de uma 
drfkitncla nutritional de ferro ou de fclato. A anemia perth- 
ciosa devida a dcfkknda de vitamina B j: quasi nunca ocorre 
durante a gravidez. Outre* anemias encontradas durante a gra¬ 
videz induem a anemia da dilemma cr6nio, a anemia devido a 
he moglobinopatia, a anemia imune ertinka (p, ex. t esferocitose 
hereditaria ou hemoglobinuria paroxirtica noturna) ou anemia 
hemolttica mduzida por fermacos, e a anemia aplAsica 

1. Anemia ferropriva 


FUN0AMENT0S DO DIAGNOSTIC 



► Anemia mkrocitka e hipotrdttiica, com evid^ncias de deple 
das feseivas de ferro. 


Patogenese 

A deflcilnria de ferro e responsive! por aproximadaniente 
95% das anemias durante a gravidez, reflet indo o aumcnlo das 


demand js de ferro. O ferro corporal total consist? principal 
mente cm (1) ferro da hemoglobins (cerca de 70% do ferro total; 
aproximadamriile 1,7(Hl mg em uma mulher de 56 kg) e (2) ferro 
armazenado na forma de ferritina e de hemossidenna nas ce- 
Lulas rcticuloendoteliajs da medula dssea t do ha^ e das celulas 
pujvnquimanwh do figadn (cerca de 300 mg), Exlitem Lambent 
pequenos quunddidcs de ferro na mtogjobina, no pla>ma e em 
villas etui mas. A au$£ncia de hemossiderina na medula dtsea 
indica uma deple^ao das reservas de ferro* hsse achado e tan to 
diagnostic'll de anemia quanto um sinal precoce de dchcitocia 
dr ferro. Os even (os subsequently consistent em diminui^io do 
ferro scnco, oumento da eapaddade total de liga^ao do ferro no 
soro e anemia. 

Durante a pnmeira metade da gravidez, as necessidades de 
ferro podem nao aununur de modo significative*, e o ferro ah 
sorvido i partir dos alimentos (ccrca dc 1 mg'dia.) c suhriente 
para cobrir a perda basal de 1 mg/dia* Hntretanto> na seguuda 
metade da gravidez, as necessidades de ferro aumenlam, dev ido 
a expansao da massa erilrodlaria e ao rapido cresdmcnto do 
leto. O aumento no mimero de enirdcitos e a maior mam de 
hemoglobin* exigem cerca de SC30 mg de ferro, As necessidades 
ruedias de ferro do feto sio de 300 rng. Por conseguinte, a quanti- 
dade adidon.il dc ferro nccessaria dev ido A gravidez & de aproxi 
madamtme H0U mg. Dados publicados pelo Food and Nutrition 
Hoard of the National Academy of Sciences most ram que a gta 
vide/ aumenta as necessidades de ferro de uma mulher em cerca 
de 3.5 mg/dia, F’ssa nccessidade ultrepa&aa a disport ibiUdide dc 
l mg/dia de ferro da aJimentai^ao normal. 

► Prevencao 

Ndo se sabt ao certo se uma mulher bem nutrida e nao anemic a 
bene fid a-se de uma supWienla<;aii rotmeira de lerro durante 
a gravidez. Toduvia, para aquclas com histdria de anemia fer¬ 
ropriva, devem ser prescritos pelo menus 60 mgidia de ferro 
dementar para evitar o desienvnjvimento de anemia durante a 
gravidez e o puerp^rio. 
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Athados dlnicos 

A. Sinai* e sintomas 

Os sintomas podcm ser vagos e inespedficos. indumdo palidez, 
fadiga ficil, cefafeia, palpila^iVes, Uquitardia e dispneia. Pode se 
vcnlkar j prcsrikd de csUimatiic angular, glovtilc c toiloniquu 
(unhas em forma dc colher) na anemia grave de Longa dura^ao. 

B. Achados laboratories 

O hcmdtdcrilo e inferior a 33% no primeiro ou trreelntrime^m 
ou inferior a 32% nosegundo tr irnestrc. A hemoglobina pode cair 
para 3 g/dL porem a comage m de he mac las raramente e interior 
a 2,5 x lQF/mm J . Em geral, ot eritrdcitottio mfcrodticos e hipo- 
crimico*. com volumes corpuscukra medios de menos 79 II.. As 
concentrates sericas de ferritina caem para menos de 15 jig/dL, 
e a saturable da tramferrina, para menos de 16%. Km geral, os ni 
veis sericos de ferro sio inferiorcs a 60 pg/dL A capacidade total 
dc liga^ao do ferro csta elcvada tanto na gravidez normal quanto 
cm ftstft^Aes afetadu por anemia ferropriva e, par esse motiva, 
tern pouco valor diagnostic*). A contagem dc reticulbcitos etli 
baixa para o gnu de anemia. As contagem dr plaquetas ntfto 
frequentanente lument ados* portm a* cont age ns de leuctxitos 
estao normals. A biopsia da medula nssca demonsrra ausenda dc 
ferro coravel nos macrbUgns e precursors eritroides da medula, 
todavia sua reali/a^ao nao & habitualmente neces&iria na anemia 
ferropnva nao compile ad a. 

Diagnostic diferencial 

A anemia devido a duenna erdnica ou a um processo inJlamzfetno 
(p. er., artrite rcumatoidc} pode ser mkroc idea e hupucrumiva. 
A anemia que ocorrc no tra^o laUsscmicu pude scr diferenciada 
da anemia ferropnva pelos nfveii sencos normals de ferro e fer 
ritina, pda presen^a dr ferro corivd na mrdula 6ssea e por nf- 
veis c lev ados dc hemoglobina A*. Outras causas menos comuns 
de anemia mkioritka hipocr6mica incluem a anemia sidero 
blisiica e a anemia devido a mtoncacSo por chumbo, 

► Complicates 

A anemia ferropnva pode estar assoclada 10 rcturdu do cres 
dmento intrauteri no e ao parto prematuro. Alem disso, parvee 
existir unu associa^io emre a anemia ferropriva e o risen au 
mentado dc dej rcvcio pda-parto. 

Pode haver deaenvolvimento de angina dc peito ou insuikfen 
cia cardiac a congest w a como consequent >a da anemia ferropnva 
grave. A dbfagla sideropenic a (nndmme de Paterson-Kelly, 
sindrome dc Mummer-Vinson) i uma rara condfeAo car actc ri¬ 
nd* por dktagia, membrana esofcgica c glossite atrohea, devido 
a anemia ferropnva grave de Longa dura^ao. 

A anemia grave com hemoglobina inferior a 6 a 7 g/dL tern 
sido auodada a uma redu^ao da oxigenacao Ictai, ira^ado anor 
mal do Curasao fetal, baixo volume de Uquido ammotico e morte 
feut imrauicnna 

Tratamento 

Nos casos cstabdecidus dc anemia, C necessino tun tratamento 
adequado imediato. 


A. Terapia com ferro oral 

Dcve se admimslrar sulfato ferroso na dose de 300 mg (con 
tendo 60 mg dc ferro elcmentar, dos quais cerca dc 10% *3n 
absnnddot), trts vezes ao dla. Se esse tarmaco nio for tolerado, 
deve-se prcscrcver fiimtrmto ou gliconatoferroso. O tratamento 
deve ser mantido por aproximadamcntc Ires mcscs apos a nor 
malka^lo dos ntveis de hemoglobina, a fim de repor as reser 
vas de ferro. Os nfvels de hemoglobina devcm aumentar pcln 
menos 03 g^dL/scmana se a pacientc estiver respondendo ao 
tratamento. 

O ferm i maU bem afaaorvido na forma fertosa ou redu/ida. 
Com O estftmago vutio, A adminislra^ao dc Iddo atfiMko na 
forma de suplemento ou suco citrico. ao mesino tempo cm que a 
suplementiufao de ferro, cm um ambiente Jevemente Acido que 
a)uda na absor^o do ferro. 

B. Terapia com ferro parenteral 

A indicate para o uso de ferro parenteral e a ocorrencit de in 
toler&ncia ou refratariedade ao ferro oral. Na maioria dos ca&os 
dc anemia ferropriva moderada, as nccessidades totals de ferro 
cqui vaJcm a quantidadc dc ferro necesiiria para restaurar os ni 
veis dc hemoglobina para valores normals ou qua*e normals 
mais 50% dessa quant idade para repor as reser vas dc ferro, 

A ferrodextrana i a prepara^ao de ferro parenteral mais am 
plamcnte disponivel nos M A. Lmbora possa scr administrada 
por via intramuscular, ^ preferivd administra la por via intra 
Wtow (IV) Cadi fravty de 2 ltd Lontem 10i> mg de ferro ele 
men tar Apos uma dose-teste de 0,S mL, pode-se admin istrar 
ferrodextrana por via intramuscular ou IV, cm uma taxa que nao 
ultrapassc 100 mg/dia de ferro elcmentar. A inievao imramus- 
cular devc »cniprc ser aplicada na mavsa muicular do quadranle 
superior ex ter no das nadegas, com uma agulha de 5 cm e calibre 
20, utilizando a tecnica em Z(i.e. t puxando a pele e a muscubtura 
superficial para um lado &Mt% de imroduzir a agulha, a fim de 
evitar o extravasamento da solupo e a tatuagem subsequente da 
pcle), O term intramuscular aumenta a co nccntracao dc he mo 
glohina apenas ligeiramente mats rapido do que a admin istra^io 
de ferro oral* devido 4 mobiliza^io lenta e, em ccrhi'* >k miVs, 
incomplcta do ferro a partir do musculo^ (>s riscos da admims 
tragic parenteral de ferro inducm rea^io uufiUdki (risco de 
aproximadamente 1%), necrose muscular, febre e flebite. 

Outns formas de ferro IV, Como ocomplexo de gliconato fer- 
rico, tambtm podcm scr admioktradu por via IV. O cornplcxo 
dc ghconato ferrico esxi as&odadn a uma mcnor incidencia de 
rea^Aes adversax. 

C. Eritropoietina 

Poucos esiudos tvtllanm a papcl da entropoietina em mulhercs 
grivnla* com anemia ferropriva. Embora os dados disponfveis 
sei am con 11 it antes, a eritropoietina administrada iunlamentc 
com ferro IV pode cstar usodidl a um mcnor tempo para aJ 
can^ar os Indices hematologic os. cm compara^io com o ferro 
IV isoUJamente. Pode-se coostderar a adi^4o dc eritropoietina 
k terapia com ferro cm mulheres nas quais w deseja uma rapida 
corre^ao da anemia, particular me ntc aquclus que est4o no ter 
ceiro tnmestre de gravidez. 
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D. Transf usao de sangue 

A tnoffusio de sanguc gcraJmentc C rcservacb para mulheres 
com problem** coexistent?*, como parto operatbnn ou hemnira 
gia pb* parto ou mulheres coin evidindas de sangramento ativo. 
Tambem pode sci considerada para mulheres tom nivel de he- 
moglobina menor que 6 a 7 g/dL devido au risoo aumcniada de 
compilea^6e*» obstetrical e fetais cm mulheres com anemia dessa 
gravida dc. 

2. Anemia megaloblastica da gravidei 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6STIC0 



► Anemia macrodtiea com baixos niveis s^rkm de fplato ou 
de vitamina B 1|f 


I Patogenese 

A anemia megaloblastica da gravidez e mats frequentemenie 
cau&ada por defickncia de icido fdlico e e comum quando a 
nutrl^o inadequada No* EUA. devido ao acesso a vegelais 
frescos e do enriqueumentu de cereals, a deficiency de folato e 
muito me nos comum do que nos pauses cm desen vokimen to. 

Na mulher nAo gravida, a ingestAo diAria minima de folato 
necessiria para uma liematopoiese adequada r para rnamer as re¬ 
serves £ de 50 mg, J’odavia, essa ncccssidade aumenta durante 4 
gravidez. Para supnr essa demand a e dim incur os dele it os do tuho 
neural associados i deficiency de folates reuimenda ve nm tuple- 
mer to nutridonaJ de pclo mentis 400 mg did de acido folia i. 

Podc ler ncccssAna uma quanttdade adidonal de acido tolico 
nos etudoi de sinteae aumentuda de DNA, como na gesU(io 
tnultipla, De modo serndhantg, patientes com anemia hemoth 
lica crAnica, como anemia falciforme* neccsstUm de supiemen- 
u^Ao adicionaJ dc folato para atender as demandas imposus pdo 
an memo da hematopoiese. Out r os estados hemoliucos tambem 
sao cornu mente compile ados pda deficiency de Acido fdlico. in • 
dumdo csfcrocitose hereditaria e malaria. 

A absor^ao ou o metabohsmo do Acido fdlico podem ser pre 
jodicados pelo uso de contraceptivos omit, pin met am mu, sulfa- 
metoxazxd trimetoprima, primidnna, Irnitniiia ou barbituriem. O 
con sumo dc alcool tambem interfere no mctabolismo do foEato, 
A cirurgta de bypass jejunal para obesidade ou a sindmme de mi 
absur^Ao (espru) pudem comprometer a absor^o de icido foil at 

A anemia megaloblastica tambem podc scr causa da por de- 
fickncm de vitamina B lls As mulheres com histbna de gastrec 
tom la partial ou total ou Com doen^a de Crohn correm risco de 
dtlkifnda de vitamina B 2 . 

Achados cl ini cos 
A. Sinais e sintomas 

Os smtomas sio Innpedikos (p. ex , pmstra^Ao, anorexia, nAu- 
sea e vdimtos. diarreia c depressAo). C om frequency, a paiidez 
nio e pronunciada, Raramente, podc haver hiperscnsibiiidade da 
boca oil da lingua. Em cerlas ocas ides, a purpura pode ser uma 


manitestiipo tMnia Dcve se suspeitar de anemia megaloblastica 
se a anemia fermpnva nao responder ao t rat amen to com fetrn 

B Achddos Idboratoridis 

A ddiciencia de Acido fulico re suit a cm um qua dm hemaloLpgico 
que se as seme Ih a ao da anemm perniaosa verdadeira (doen^a 
autoimune que leva a dcfici^ncia de vitamina B u ), a qual e extre- 
munente rara cm mulheres cm idade reprodutiva. 

C) nivel dc hemoglobin j pode estar baixo e altan^ar 4 j 6 g/dL, 
e a contagem de eritrbdlDs po-de ser inferior a 2 milhAes/jil, nos 
Cdsos graves, A anemia extrema esta frequent entente tttctclftda a 
leucopenia e a trombocitopcnk. 

Os en trod las sin macrociticos (volume corpuscular medio 
habituaimente acima de 100 fL) e aparecem como macrovald 
citos no esi rega^o de sanguc pcrUerico Todavia. na gravidez, a 
macrodtoae pode ser obscurer uia pda delici^ncia dc ferro ou ta 
Lasse mi a concom it antes. Ate 70% das pademes com dehddnda 
dc tdlato tajnkkm carecem de reservu de femx 

Em mulheres que nan estao gravidas, nivcis sericos dc to 
lato tnfenor a 4 ng/ml sugerem uma deple^Ao de Acido fdlico, 
Contudo, era gestante* normais stib os demais aspectos, o fnlato 
lecidc a declinar lentamente para nivcis baixos (3 a 6 ng/mL) com 
a progressao da gravidez. O nivel eritrocitirio de folato cm pa 
cientes com anemia megidoblAsuca e*ta mais baixo; entrctaitto, 
cm 30% doi casos, observa se uma superposi^Ao dos \alores. Os 
Lruc6citos pcrifericos cslao hipcrsegmentados. Em 75% das pa 
dentes com ddiciencia de tola to. sAo obstTvados mats dc 5% doi 
neulrofiltas com clnco ou mats lobos, porAtn is^j tambem podc 
ocorrer ent 25% das gestantes normals. 

A excre^ao urinaria de acido formiminoglutamico (EIGLU) 
tern stdo utdi/ada para diagndstico de defickncia dc lobto. 
porem os nfvei* esiao anoirm&is apenas ru anemia megjtoblAs- 
tka grave, O aspirado de medula 6aei reveld etitropoiese mega- 
Lnblastica^ today ia, sum realizaqao nao ^ habitualmente neces&Ana 
para o diagndstio). Os niveis s^ricos de ferro c dc vitamina 
B t2 dcvcm estar normals. 

Em mulheres com deficiency de stamina B,sao obierva 
dns baixos nivcis sen cos de vitamina B 12 . 

Tratamento 

5c a anemia megaloblastica tor devida A deficknda de folato, 
tnicia se a administra^ao oral de Acido folico, na dose de 1 a 
5 nig/dia. Esse tratamento prnduz uma resposta hematol^gica 
mixima. repoc as reservas corporals e atendc as nccc&sidadcs 
diAnas minima!*. O hemalocrito deve auincnlar cerca dc 1% por 
dia a partir do quintoou sexto dia de tratamento, A eontagem de 
retkul6dlosdeve tornar se clevada tpd* 3a4 dias de tratamento 
c constitui o primeim sinal morfoldgico de resposta Deve sc 
adminitlrar uma ^upkmcnta^Ao de ferro quando indicado. 

Para mulheres corn dcficknaa de v in mini B l; , deve-ie ad- 
minisdur L000 pg de vitamina B u por mls» por via intramuscu¬ 
lar ou subcutanea 

► Prognostlco 

A anemia mcgaloblAstica devida A defici^ncia de folato durante a 
gravidez esli anociada a um bom prognbslico sc tor tratada dc 
forma adequada. 
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A anemia € cornu mcntc Icve t tnloscr quc esteja assocuda 
a gesta^ao mulupla, infec^ao sistemica ou doen^a hemolmca 
(p, ex.. anemia falciforme), Sabe se que o baixo peso ao nascer 
c a ocorrdncia dc ddrtfoi do tubo neural fctaJ estao associa 
dos a u rn a defici£ncta mater na dc acido J6hco. As associa^des 
an descobmertto prematuro da placenta, aborto espuntlneo e 
pri-eclAmpsia ou eclAmpsia nio do universalI mcntc iccitas, 
Mcsmo sem tratamcnlo, a anemia por ddkidneia de folato 
regride habstualmente apbs o parted quando as demandas de 
folato se normaliiam. 


traudas de modo agressivo com antibibticos apropnados. cm 
bora a maioria dos especial list as nio recomende o uso profildtico 
de antibibtkos- 

Prognostko 

Em geraL a gravide/. nio afeU o prognbstico da anemia aplasica, 
O prognostico depende do gray de cduJahdadc da mcduJa bssea 
e da idade da paciertte. 


3. Anemia aplisica 


FUNDAMENTOS 00 DIAGNtiSTICQ 


► Pancitopenta 

► Medula bssea vazia na biopsia 


► Patogenese 

A anemia aplasica com insuitriencia pnmaria da medula ossca c 
rara durante a gravida, A anemia pode ser secundaria k exposi 
\.in -i substinc Lets sabidamente ttiidcas para a nit-dula,. como do 
ranfcnicoL fcnilbutazona, mdenitoma, agentes quirmoteripicos 
alquilantes ou insetiadu Em certa de dois ten;os dos casos, nio 
se detect a nenhuma causa dbvia. A anemia iplisica idiopatica 
na gras idc* pode ter uma remiss jo espontinca aptb o parto ou 
o termino da gtavidez* mas pode reddivar em gesta^oes subse 
quentes. A conditio £ provavelmente mediadade forma uttuno 
Irigica. 


► Achados dinicos 

A anemia dc desenvoMmento rapido causa palkkz. fadiga. ti- 
quicardia, ulcera^ao dolorosa da garganta e febre. Os criterion 
diagn6sticos consistent em pancilopenia e medula ossea vazia 
k bidpsia. 

Complicates 

A anemia aplA&lci na gravidez pode causar maior perda fetal, 
premaluridadcou mortc fetal intrauierma. O aumento das mor 
bidade e morte materna i habitualmente devido a infce^des e i 
heritor ragia. 


4. Anemia hemolitka induiida por fdrmacos 


FUNDAMENTOS 00 DIAGN6STIC0 


► Anemia com evid^ncias de hemtilise 


Patogenese 

A anemia hemolitica induzida por firmacos habitualmente 
ocorre em consequent! a de les^o i mu nolog ica dos eritrticitos 
mediada por farmaens, Por cxemplo, um farmaco pode atuar 
coitio hapteno com uma protema eritroritirii ao qua! se liga 
um anticorpo anti farmaco. A he mb Use ocorre como results do 
da rrsposla iiiiunc subsequent*. Mu it os brmacot Utdizidos du 
rante a gravidez podem ter esse efeiio, iitduindo cefalosporinas, 
paracetamol e entromidna. 

Em mulheres afro amencanas, a anemia he mo Utica induzida 
por firmacos tem maior tendlncb a ser causada por leslo oxi 
dativa indunda por lirmaco do que por um mccanistto imune 
larmacologicamenle mediado, O defeito etlzimitico entrocitano 
conginlto mais tomum que causa essa ctmdi^ao e a deficlteda 
de g Lie use * 6- fos fa to drsidrogenase (Ci6PD) t Esse disturbio li 
gado ao tramossomo X produ^ um estadu heterozigoto cm 1U a 
15% das mulheresafro americanas, porem a ailvidade da enzitttA 
6 variavel, devido k inativa v ^» alcalbria du emmovsomo X. 

A diminukio da atividade G6PD em um ler^o das pacienles 
no terceiro trimestre causa aumento do risco de episodios he 
moliticos. Kora in iderUifuadas niais de 40 subst.iiK us ibxicas em 
pessoas suscetbeis. induindo suLfunamldas, nltrofuranoa, anti 
pircticos. alguns analgcsicos, aiUbou. analogos da vitamina K. 
feijdo fava nao cozido. alguns agentes anUmaliricoi, naftalenu e 
icido nalidiiko. Os cxainrs laboratoriaii cspedlicos para iden- 
lilkar individuos suscetiveis induem o teste de estabilidadc da 
glutationa e o teste de redu^ao do corantc azul dc cresil. 


Tratamento 

A padente deve evitar qualquer agentr tbxico que reccmhecida 
mentr possa causar anemia aplasica. Quando nccessArio, deve sc 
transfundir um concentrado de hemicias e plaque las- Em alguns 
cases, pode ser necessano o parto ou a interrupter da gravi 
dez. £ realizado o transplante dr medula 6s&ea se nio houver 
remissio depots do parto ou da interrup^io da gravidez. Outros 
tratamentot possivcis inducm anticorpo antUimbcito, corticos 
ternidcs ou agentes imunosMupressore*. As infcci;bes devem ser 


Achados dinicos 

A coat&gem e a morfologta dos eritrbdtos ettlo normais at^ que 
ocorra herrtdiise. Os nivels dc anemia sao variavei^, dependendo 
do gray de hcmblise. A hemblise pode ser diagnosticada com 
base no exame do sangue peritenco, que pode res elar a presen^a 
de esferbcitos, eliptbcitos, esquistbcitoi ou celulas em capacete 
(erilrdcitos fragment ados). A presen^a de nlveis elevados de lac 
lato desidmgenase (UID) tamb^m ^ usada para diagnosticar a 
hemolise. Pacientes com anemia hemoliiica lambom demons 
tram um aumento na contagem de reliculbdtos. 
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Complicates 

A exposi(iD do teio com defk iencu de G6PD i subsiincias oxi- 
dantcs (p. ex., sulfonarmdas) mgcridas pda mac pode provocar 
hemblise fetal, hulmptu fetal e morte do feto, 

Tratamento 

O marwjo consist* em interrupt imediata de qualquer medi 
ca^o suspciU, Iralamcnto da docn^a imercorrente c transfuses 
dr sanguc quando ncoeuiras. 

DOENCA FALCIFORME 


FUNOAMENTOS DO DIAGNtiSTICO 



► A hemoglobins anotmal (hcmoglobina S) levs ao afoi^a- 
mento dos eritrbeitos no tontexto de uma diminun^o da 
tensdo de oxig^mo. 

► A elrtroforese da hcmoglobina revela a hemoglobins 5. 

► A gravide/ em mulhetes com doen^a falciforme esld <mo- 
ciada a um risco aumentado de complicates obstGtricas. 


Patogenese 

A hcmoglobina falciforme (hemoglobin* S) result* dc uma subs* 
tituivao genetic a de acido glutamico por vaJma no codon 6 das 
Ljdt’Ms de |J glohma. A diminm<;ao da tensio de oxig&iio fa/ a 
hemoglobin* S for mar pdfmeros irtwduveis em fikmentot cunrt- 
lincot I sses pallmeros deformam a cstrutura biconcava normal 
do entnkito. O processo £ neversivel portal acaba resultando em 
lesao da membrana celular e afoivamenra permanente, 

Pacientes homoiigotos para o gene da hcmoglobina S 
apreaentam anemia falciforme (docm;* SS) T cnquanlu os in 
dividuos heterozigotos exibem o tr^o falciforme, Cere a de 
8 a 10% dos afro am ericanos slo porladores do (rago falci¬ 
form** enquanto tprodmidamentr um em 300 tem anemia 
falciforme. 

Existem outras iindmnea faJdformes quando o gene da he 
moglobina S k herd ado juntamenie com o gene para ouira he- 
moglobina anormal, como a hcmoglobina C ou ta I absentia, A 
hcmoglobina C, tambem causada por uma muta^ao nas cadeias 
de p gjobina, i menos soluvd do que a hcmoglobina A normal 
e tem propensio a formar cristais hexagonal*. As mulheres he 
lero/.igoiaA para os genes ScC aprescnlam doen^a da hemo- 
globina SC. As toxas dc mortalidadc matema akan^am 2 a J%. 
A doeti^a da hcmoglobina SC est£ particularmeMe a&sodada i 
emholiza^lu de gordura neotitka e medula 6*sca celular, com 
consequent* inaufidtada fetpiratbria, S intom as ncurologicos 
decor rentes de embolia gordurosa tem sido relatados na doen^a 
falciforme. 

Na docnv* da hemoglobin* S/beta-talasscmia, a paekntr * 
heterodgota para a hcmoglobina Sea beta talassemia. A gravf- 
dade das complicates durante a gravidez csti rctacionada com 
as concentrate* de hemoglobins S nessa doen^a particular. 


A doen^a falciforme caracteriza se por anemia hemolitica 
erftmea e crises mtermitentes de frequence e gravidade varii- 
vds. F-jnbora a.s mulhercs com tra^o falciforme nlo sejam an^ 
micas e habitual mente sefam as&intom£tica&, das cor re m. risco 
aumentado de desenvolver infoc^dcs do trato unnano durante 
a gravidez e estio sob mat or risco de pr^ ed4mpsia. Akm disso, 
os eritrbeitos tendem a sofrem afd^amenUi quando a tensao de 
oxig^nio v signifkativamente reduzida. 

Achados dinitos 

A. Sinaii e sintomas 

1 . Anemia cronica — a anemia crAnica i resultante da redu^io 
do tempo de sobrevida dos ciilrbcitos homozigotos para a he¬ 
moglobina S, de^'ido a ocorrcnaa dc traumatismo na circula^io 
e hembhse intravascular ou £ fagocitose por celulas reticuloen 
dot dials no ba^n e rxT ligada 

2. Afoi^amento dos eritr6citos — o afnkamento intravascular 
resulta em ocbsati vascular c inkirta O* pcquenos vasos sanguj* 
neos que irrigam diverse® orgaos c tccidos pod cm scr parcial ou 
total mente obstniidos peios eriir^citos falciformes, re sultan do 
cm isquemia, dor, necrose e leslo orgftnica. 

3. Crises — ocoirem crises de frequ^ncia e gravidade varUveia. 
As crises dolorosa* acometcm os ossos t as irtlculi^es F.m 
gcral, sao prccipitada* por dcsidrata^ao, acidosc ou intec^ao A 
crite a pi a sic a caractcn/a se por anemia de instala^o r£pida. 
O ilivel de hemoglobina pode estar tao baixo quanto 2 1 g/dL, 
devido £ interrup^io da produ^ao de erilmcitns A crise de se- 
questro csplcnlco agudti esu aatodada a anemia grave e choquc 
hipovoUmko* em comequ^ncia da siibita reten^io maci^a de 
entrbeitos dentro dos sinusoides espl^mcos. 

A. Outras manifesta^es — outras mamfesta^bes incluem 
aumento da suscetibilidade a infcc^dci bacterianas; pneumonia 
baclenana e inlarto pulmonar; Icsao do miocardio e cardiome* 
galia; e anormalidades renais anafomkas e funcionaas. na forma 
de nefrupatia falciforme OU necrose renal papilar, result an do em 
hematuria As manifest a0es do si sterna nervoso central consis¬ 
tent cm cdaleia. convulsfes, hemorragia ou trombose (devido 
£ oclusao vascular). As anormalidades oftalmologicas inducm 
anAxica da retina* drscolamento da retina, hemorragias do 
vftreo e retinopatla prollferativa Podem ocorrer hepau>e*plemv 
mega!ia ou colditia.se. 

EL Achados laboraforiais 

O rastreamento para hcmoglobina anormal c tibngalorio na popu 
Lacm nsco. A clctrotbrese da hemogiobina conhnna o diagnbs 
tico e pode diferenaar os estadus homo/igotos do® hetettr/igotos. 

Complitacdes 

A .iiu-mia lak itonne esta as*<Kidda a grave* risen* para I mar e 
para o frto. As mulhercs gr£vtdas com doenva takiforme apne- 
sen lam taxas aumentadas de morbid ade e mortalidadc matemas, 
devido is anemias hemolitica e por defia^ncta de icido folico, 
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crises frequenter complicagocs pulmonares, insuficidncia 
cardiaca tongestiva, mtecgan e pre ecUmpsia eclampsia. Entre 
Unto, i -am mador const at ar que a mortalidade materna diminuiu 
para 1% dcsdc 1972. Obscrva §e uma mcidcncia aumentada dc 
perda fetal precocc, natimortos, partn prcmaturu e resttigao do 
crescimedto felaL O rtirso da gravidez gcralmente £ mais be nip no 
cm mulhtrcs com doenga da hemoglobina SC' do que naquclas 
com doenga fakiformc, 

► Tra lament© 

O aconseihamento pre eontepcional e essential cm mulheres 
corn doenga faki forme, a fim de otlmizar a unde da pactente 
antes de engravidax. Muilas mulhero com doenga faldfmme 
sao tratadas com hidroxiureia. O uso da hidroxiureia durante a 
gravidez tem si do assoc Lado a malformaqoes estruturais do feto 
cm animals e Joi pouco estudado nos seres hu minus. For corue- 
guinte, esse f&rmaco deve scr interrompklo antes da concepgio. 
A avail agio da saude pr^concepcional inclui um ecocardio- 
gramu mater no para avaiiar a Iragio de ejegao e prucurar sinais 
de hipertensdo pulmonar A tlpagem t o rastreamento tambem 
devern ser efetuadoi k procura de quaJqucr sinal de aloimuniza- 
gio Muilas mulhere* com doenga falciform* apresentam frntb 
na de multiplas iranifusbes de sangue, com consequent? risen 
de desenvolvimento de itaantkorpcx pusfvds de afetir o feto, 
Alem divas. o aconseihamento genftioD antes da conccpgio 
ou pre natal c de luma importanda, Se ambos os genitores tivt* 
rem o gene para a hemoglobina S. os lilhov t£m uma proha hilt 
dade de uma «n qualm de ipicsentar anemia falciform?. Se for 
estahelecido que o feto csta sob n risco de hemoglobinopatia^ a 
obtengao dc uma amostra das viiosidadcs condnicas ou a amnio 
centese ptxiem diagnosticar esses disiurtnos no feta O diagnds 
tko gcndico pr^-impknUcional utili/ando a an jlisc do DN T A de 
um unko bUtftanero antes da fertilizagio in no, possibiliiou a 
transferee ia bon succdida dc embndes nao acomclidos 

£ necewirta uma assivtlnda prenatal btmta, incJuindo pre- 
vengio ou rapido traiamento das tompheagoes, para an mental a 
probabilidade dc um result ado favorivd. I oi auutatado que a va 
ana antipneumoebdea poltvalente reduz a tncid^ncia de mfeegio 
pneumocAdca em adultos com doenga faldforme, de modo que 
o seu uto £ ahamemc i cawieridado. Essa vidna nao e centrum- 
dicada na gravtdez. l>e forma semdhante, deve sc admimstrar 
anualmentf a vadna antigripai O uso de acido toliax na dose de 
1 mg/dia, evita a anemia megaloblastica, que pode resultar da he- 
malopoiese intense. UltrasMnograiiis senadas sao es.senciais para 
avaiiar o cresctmento fetal A tesugem pre parto deve comegar 
com 32 a 34 semanas de gestagio t import ante reolizar uma mo 
nitoragio umladovi da bacieriiiria issintoinilict t demOfKStngfto 
de cura para prevenira pielonefrtte. I\>dc se adnumstrar anestesia 
regional com seguranga nas pacientes com doenga fakiibrme en 
quanto estan em irahalho de parto, 

Quanto ao manejo das (.rises, os fa tores predisponentes mais 
corny ru infoegao, doidratagao e hipoxia — devern ser ava- 
liadoa e tratados, Q tratamento smtomitico das crises dolorosas 
consist? em liquidos IV, suplemenlag^o de oxigfrnioe analgCsicos 
adequados { p. ex., morfmaf A pneumonia bacteriana ou a pielo- 
nefritc devem ser tratadas vigorosamente com antibibUcoi IV. A 
pneumonia estreptoebdea i uma complicagio comum c grave. 


Em tndos os casos, deve se manter uma oxjgcnagio adequada 
com mascara facial quando necessdiio. 

A concentragdo de hemoglobina S deve permanecer abaixo 
dc 50% da hemoglobina total para oitar a O COrrtn dl de crises. 
Dcve se considcrar a transfusio de sangue nos caaos de queda do 
hematberito para menus de 23%; Uxhx ia, decisdo deve ser 

orient,id a pda histdria individual da paciente e seu estado durante 
a gravidez. As consideragbes importantes mcluem crises repelidas v 
sjnlomas de taquicardu. pajpltagnes, dispneta ou fadiga. e evid^n 
cias de crescimenio intrauterino inodequado ou restrito. 

Ensaios dlnicos conirolados randomizados dcnumstraram 
que a administragao de hipertransfusao ou exsanguincotrans 
fusio probiotic a nio ^ neces&aria para evitar as compUcagbes 
matemas e fetaii, exccto em circunttincias hem definidas A 
transfusuo esia assexiada a um risco de reagao akrgica, reagio 
hemoliuca tardi a, isoimumzagao e iransmissao de inlecgan. 

O tnmsplantc de mcdula dssea tem $klo limitado pdas ctim 
plkagbes de mfeegao e doenga de enxerto versus hospcdcinx 
porem c promissor como tolugao potencial de longo prazo para 
a anemia falciforme A terapia in utero com cdulas Ironco apre 
M-ntando hemogli^biiia normal represenia um futuro traiamento 
potencial para o feto acomctido. 


TALASSEMIA 



► As talassemias s3o disturbios geneticamente determina- 
dos r com redugBo da sfntese de uma ou mais cadeias de 
globina eslruturalmerite normals da hemoglobina. 


► A talassemia esia associada a graus vari^veis de anemia, 
dependendo do tipo e do numero de cade*as de globina 
que esiao reduiidas ou ausentes. 


Patogenese 

A talassrmu t encoatradi no rmindo inidro, por^ni concert- 
Ira se nas regioes do litoral do Mediterrlneo, na Africa Central 
e em partes da Asia. A alia incid^ncia observada nessas regimes 
pode representar um polimorhsmo balanceado> devtdo a uma 
van 14 gem heterozigeua. 

Todes as talaiacmias sao herdada^ como irago •utossdmico 
reccssivo. Os doss principals grupos sao alfa e beta talassemiaa, 
ambos afetam a sintt^e de hemoglobina A, que cont^m duas ca 
deias a e duas cadeias p A gravidade da anemia varia de acordo 
com o tipo de anormalidade da hemoglobina. 

A alfa talassemia t causada pela produgio deficient? de ca 
defcudeti globina, resultando em uni excesso relalivo de cadeias 
dc P globina. Na beta talassemia, a sintese de cadcias p da he 
moglobina csta defidente, enquanto as cadeias a sao produzi 
das normalmente Em ambos os caaos. a sintese desequilibrada 
resuita em um cxcesso rclativo da cadeia que £ prtxluzida nor 
malmente. As cadcias normals de globina Ibrmam letrimcros, 
que precipitam dentru dos precurtorcs erilrocitarios na rued ula 
6ssea t resullando em entnupoiese ineficoz, sequestro e destruigio 
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dos eritrbcUns e anemia hipoenbmica. As formas mais graves 
desse disturb)© podem causar morte mtrauterina ou durante a 
infincia. Uma pessoa Ketemzigota ou portadora de tra^o tabs- 
Semico podc scr as&inlomitica. 

Achados tlinitos 
A. Alfa-talasiemia 

Normoimente, a paeiente tern quatra genes de a globma fun 
rionais. A gravid ade da doen^a na alfa talasserma varia, depen ■ 
dcnJo do numero de genes ousentes uu mulantes. 

L O tra^o dc alia ulassemia 2 i observado quando ha au$£n- 
aa de um doiquitn genes. Es&as pacientes nio sio antml 
cas, riio apresentam critrAdtoa mkxodtkos, cletroforese de 
hemoglobina c normal. 

2. O trago de alfa talassemia I ou alfataJasserma menor & ob- 
servado quando dois dos quatro genes cstao ausentes. Essos 
pa L ienles podem aprese ntar anemia leve com eritrbcitos mi ■ 
crodticos, por£m a eletroforese da hemoglobins 4 norma l. 

3. A duenna da hemoglobina H {[5,]i results da dek\au de xtH 
dos quatro genes de a-globini Em pat k-ntes com cs&a doen^a, 
ocorrc produce de alguma hemoglobin a A normal (ajij, 
devidu a presents de um dos genes de a giobina, porem o 
e*o«so de ahmfdes da p-globlna tamb4m causa a forma(Ao 
de hemoglobina H (fi*), Ocorre anemia de grau variavel que£ 
habitualmcntc agravada durante a gravidez. A detroforest da 
hemoglobin! rev da 5 a 30% de hemogtobi na H. 

4. A hcmnglobma dc Bans c observada quando ha perda de 
todos os quatno genes da P globma. Essa conditio nio 4 
cotnpatiwl com a vida eatrauterma. EstA assodada a hidrop- 
ua fetal e a morte fetal mirauterina. 

A hcmoglobina H mater na geralmcnte i diagnose cuda antes 
da gravidez. O tra^o dc alfa talasscmia 2 c a aifa Ulaisemk mcnor 
podem nio set diagnoslicados antes da gravidez r sio import anies, 
viski que, sc o pal for portador de talas&emfa ou de outra hemo- 
giobirtopatia, O feto corre rise© dc docn^a significative Sc houver 
risco dc Ulassemia para o feta podc se estabeleter a diagnostic u 
pre natal por meio do teste dr 1>NA dc c&ulas fetais obtidas por 
amniocenlesc ou amostra de viloskkdcs cortonkas, O diagnostic© 
genetico pre implacional tambem esta Jisponivci para casais que 
estao efetoando uma fertiliza^i© m vitro mas que correm risco de 
ter um feto com aJfa ulassemia grave. 

8. Beta-talossemia 

A beta-talassemia re suit a de uma redu^ao na produ^io de ca- 
deias de P gjobtna, A hcta-tilasacmia maior corresponde ao 
estado homozigota caraclcrizado por pouca ou nenhuma pro 
du^Ao de cadeias p. Ao nasdmento, o neonalo e habitual men te 
assmtomatko, visio que a hcmoglobina F (ctjYj) fetal nao content 
nenhuma cadciade p globma Entretanto, es^a prote^ao dcsjpj ■ 
rece ao nose \ men to, quando t ermtna a produ<fan de hemoglo 
bma fetal Com cerca de t ano de vida, a crian^a com produ^io 
deficicnie de P globina normal me nte cornea a demonstrar si- 
nais dc ulasscmia (anemia, hcpatoesplcnomcgalia) c nccessila 
de lransfus6es sanguineas frequentes. Os individuos afetados 


muitas vezesou morrem na adolcscdncia ou no inlcio da terceira 
decada de vida, devtdn i insuhet^neb candiica congestiva, que 
com frtqu^ncia esti relacionada com hemossiderose miocirdica 
c msuficiencia hcpatica. Todavia, a melhora do tratamento com 
transtusio e quda^ao do ferro levou a uma mclbora da sobrevida 
global e at^ mesmo a gesta^oes bem sutedidas cm mulheres com 
beti'taJasseniia maior. 

A beta talassemia mcnor, que represent a o cstado hctc- 
mzigotOp e frequentemente diagnusticada apenas quando a 
paciente nio rrsponde i terapia com ferro ou da i lu/ a um 
bebt com duenna homozlgoti Em gerai, essas pacicnies apre> 
sen tarn anemia miCTOCttlca hipocromka leve a mode rad a, com 
contagem aumentada de eritrdcitos, concentra^des elevadas de 
hemoglobin a A 2 (ti ; 6 ; ). niveis s^riLos elevados de ferro e salu- 
ra^io dc terro mais dc 20%, embora a eletroforcse de hcmoglo¬ 
bina possa perder uma pequena porcentagem de pacientes com 
beta taJaaseima menor. 

Os cases suspeitos de Idlassemu em adult os sao diagnostic 
cados por cletroforesc dc hemuglobina, A semdhanva da alia 
takissemia, i poisiwl esubdecer um diagndstico pre natal da 
beta-talasscrmia. A hibridtza^au niokcuUr determine o numero 
de genes estruturab Intoctoi de a-globina nas cdulas fetais ob- 
tidai por amniocenteie. O diagnostico genetico pre implanta- 
cional possibilita a Lransferencia de emhrmes nao afetados apds 
fertiliza^io m vitro. 

LINFOMA i LEUCEMIA 
1. Linfoma de Hodgkin 

O linfoma de Hodgkin (antoiornsente conhecido comodoen^a 
de Hodgkin) conslitui o linfoma mafs comum que icometc 
mulhens cm idade reprodutiva. Mesmo asstm, syj ocorrcncia 
e incomum durante a gravutez, acometendo apenas cere a de 
uma em 6.000 gesta^oes. 

► Achados dinicos 

As padentes podem ser assintomaticas ou apresentar febre, 
perda de peso e prurido O ackado mais comuirt Consist? cm 
Lmfadenopatk pcriferica. A avaliacio histolbgica dos llnfonodos 
acometidos esLabclece o diagnbitico. 

O esUidiamento cuidadoso e essencial antes de midar o tra 
t a memo com radiolerapia ou qumiiolerapia. As inodilici^i 
nas mod alidades Je cstad lament© padrao, como o uso de res 
sonancia magrkhca nuclear (RMN), podem possibilitar um 
estadLamentu adequado durante a gravidez. Contudo. algun* 
proccdimenlos, como a laparotomia dc esiadiamrnto, depots do 
prirueiro Inmestre impoem riscos para a gravidez. 

► Complicates 

As complicacies assodadas ao linfoma dc Hodgkin durante a 
gra\"idez estao tdadonadis ao tratamento da doen^a, e nko com a 
doeofl em sL A quimioterapia durante o prime fro inmestrt esti 
assodada a um rise© aumentado de mtlformaflo estrutural do 
feto. Durante o segundo e o trimestres. a quimioterapia estA avso 
ciada k rcstricao do crescimemo intrauterino, part© premature, 
natlmortos e consequ^ncias odversas no ncurodcsenvolvimento 
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fetal, como rctardo mental e iiiGapacidades de aprendizagem. As 
crian^as ex post as a quimioterapia m utero parccem correr risen 
aumentado de cAncer 

Tratamento 

O Lratamento £ individual!/ado. com base na extend* da doenya 
e na idade gesticiond. A rudiotcrapui const itui uma opyao de Ira 
lamento efetiva ie for possivd mimmizar a dispersAo da radio 
terapia para o fern. A quimioterapia £ rdativaniente ^egura cm 
uma lase mais jv armada da gfMayM pordn devc ser evitida no 
primeiro trimestre, se a situai;ao dinica permitir. A intemtp^ao 
da gravidea constitui uma alternativa sc O linfoma de Hodgkin 
for diagnost i t ado no inido da ge«ti0a Em bora a gravidez cm si 
nao pareca afclar dr modo ad verso o linfoma. a intemipcdo da 
gestarpio pussibilita a radioterapia c a quimioterapia agressivas 
que sao com frequenda necessarian. For outro Lado, ie u diag- 
ntulko for estabdeddo cm umd fast- avan^ada da gc-sla^Ao* t a 
pacicnte fur a&sintomilica, podr ver razoavel adiar o tratamento 
jU que a matuhdadc pulmonar do feto aeji cstabdecida. 

As mulheres com linfoma de Hodgkin saoextremamenle sus- 
cetiveis a Infccyiot a stpse. As sequela* do tratamento irtclucm 
pneumonitc por radioterapia, causandu docn^a pulmonar restri 
tiva, pericardite causandn a intufkiencia cardiaca congotba. hi 
potireoidlimo e iniufidfnda ovarian*. Tendo cm vista que 85% 
das recidivas no linfoma de Hodgkin ocorrem dcnfxo de 2 anos, 
geralmente acetta-se que a gravide/ deva ser adiada por 2 anos 
depots da remltdtv Observa-ie uxn a cent uado aumento no risco 
de segundas neoplasias* partkularmente leucemia 

2. Linfoma nao Hodgkin 

Ate Keen Ie menu, o* linfoma* nio Hodgkin cram raramenle 
encontradoi durante a gravidcr. Entretanto, como 5 a 10% 
dot Individ uns infecudos pelo virus da imunodehci&icia hu 
mana (HIV) descnvolvcm urn linfoma, a intidtncti de linjbmas 
nao Hodgkin esti atimentando. A seme!ham;a do linfoma de 
Hodgkin, e essential etetuar um estadiamento extenso O tra 
lamento com radioterapia esta mdicado para doen^a Localizada, 
en quanto a quimioterapia £ utiluada para a doenya mais exlensa. 
Os cuidados da padente gravida com linfoma requerem uma 
abordagem mult idtscipl mar com obsteiras gmccoJogistas, onco 
logistas hematologicos, permatologistas e neonatoLogistas, Com 
tratamento cuidadoco, os fetus de mulherei acometidu parecem 
tolerar bem o tratamento do linfoma. 

3, Leucemia 

As kuccmias tio proliferates mahgnas de cclula* do sivlema 
hematopoetico. As Jeucemias agudas on gin am se de celulas pm 
gen it nras primitives da Hithagem mieloide (leucemia midoldc 
aguda [LMA]) ou da linhagem Imfodtica (leucemia linfoide 
aguda |LLA])> As leucemias cr6mcas tambem derivam de celu 
las mieloides (leucemia mieloide cr6nica [LMC ]) ou dc cilulas 
Unfodticas (leucemia linfoide criVnica |LLC])* Todas as leuce 
mias sAo mras antes dos 40 anos dc idade, com a extern da LL A, 
uma doen^a infantil com idade mediana de 10 anos por oca&iao 
do diagnnstico. 


Achados dlnicos 

Omi frequetuia os indlviduos afetados apresentam sin to mas 
de anemia {fadiga. fraquera), trombodtopenia (sangramento* 
hematomas) ou neutropenia (infccflo)i que sao causados pela 
fubititui^o das celulas hematopodticas normals por celulas 
leuc£‘m*cas na meilyla ta*ea. A contagem de leucocilos no sora 
pode estar baixa, normal ou extremamente dev ad a, O diignos 
Uco £ estabdecido com base na avalja^ao atoquimica, gcnetica 
e imunoquimica das celulas de uma hiop&ia ou aspirado de me- 
dula ossca. 

Tratamento 

O tratamento da leucemia aguda bascia-se na mstitulfio ime 
dmta da quimioterapia. Por excmplo, a sobrcvidi meduna dc 
paciemes com LMA sem tratamento £ de tr£s meses ou menus. 
A expo sic Ao 1 quimioterapia durante a organogfnese causa Ife 
quentemente morte fetal. Entrctanto, a maioria dos especialistas 
considera a quimioterapia segura no segundo e no teneiro tri 
mestres, Um perlodode pandtopenia queocone apdi a quiinlo- 
lcrapid pude ser complicado pur infec^io e htmorragia Com 
frequ^ncia, as pttdentcs nccessilam dc transfusdes de hemic u s c 
plaquetas, bem como antibiAtico*. 

A leucemia aguda durante a gravide/. esti assodada a parto 
prematum, restrivao do crocimento fetal e k jserda fetal; ti>davia, 
eues achados ckvem se mais provavelmente a quimioterapia e 
suas cxxnplia^t do que a leucemia em si. 

DISTURBIOS HEMORRAGKOS 

Embora os disturbios hemorrigkos (p, ex., purpura trumbocitO’ 
p^nica imune [PTI], coagulav^o intravascular disseminada, an- 
ticoagulames drcukntes) nao sejant comuns durante a gravide/, 
css a s condt0es pod cm acairetar rise os sigmficativos para a mac 
epara o feta 

1. Trombootopenia gestational 

A trombocitopenia incidental da gravider, tambem denominada 
trombodtopenia gestational, afeta S% das gestk^Aes. (lincteh 
ia se por trombocitopenia leve assimomitica, com eontagem de 
plaquetas habituaLmente superior a 70.000/p I.. Em geral, ocorre 
tardiamente na gravider e sofre retobflo espont4nea apds o 
parto, A trombocitopema grstadond nao esta asscniada a Imm 
boaiopema fetal Sua etiologia nao esti bem esc Jar coda, porem 
alguns espedalist«A iutpeitam que a trombocitopenia gestat ional 
rcprrsenle uma foraia muilo leve de PTL Ska isolados anlicor- 
pos antiplaquetinos de padentes de am bos os grupos. de rnodo 
que sua presem;a n^o auxiha no estabelecimento do diagndstico, 
O mantjo obsi^tnco de rotina £ apropmdo, 

2. Purpura trombocitopenka imune 

Na PTL lamWm denoimnacla purpura IrombocilopIfilcA Idlo- 
piticA* A destruiedo das plaquetas £ sccunddria a um anticorpo 
antipLaquetano de imunagiobulina (ig] G circuiante, que a Era 
vessa. A placenta e pode aietar as piaquetas fetais. 
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Achados dinicos 

O quadra cl mice mate mo v an a devde casos assintomiticQS ale 
hematomas discrctos ou petequias, saiigramento de mucosas ou 
hemorragia intracramana raramente tala I A esplenomegalia pode 
estar p re sente. Na circula^io periferka, a conlagcm plaquetiria 
situa sc, com frcqucncia* cntrc 80,000 c l60.0QQ/jlL* mas pode 
ser mais haixa. O asptrado de medula ossei revcla hiperplasia dm 
megacaridcttos, embora esse teste raramente esteja indicado. O 
dhgndttfco pode ser csiabeleeidd quaitdo a tvilli^o lahoraiorial 
demonstra a presen^a dc Irnmbocitopcnia isolada, com exdusao 
de outras causas, como trombocitopenia mduzida por firmacos 
ou relacionada ao HIV O teste para anikorpoi antiplaquetirios 
nao e diagnOsi ico 

Complicates 

Como os anticorpos JgG iniipUquetarios materno* atravewam a 
placenta, o icto corre i useo de trombocitopenia grave. 1 di/mcme, 
apenas cerca de 10% dos lactentes nascidos de maes com Pit apre* 
■entam mutagens de plaqueiis inferiors a 50.000/pl, por ocasiio 
do nasvimemo. Aidcnufka^aoantenatal dc fetosgizv ententeafe- 
tados demon st n>u ser dilk'il As contagcns de plaquctas maternas 
e letais nao cxibem uma boa corrda^io, assim cmim os nfveis dc 
anlicorpos antiplaqurl^rios materno* e nfvers plaquetirioi feud, 
Tcndo em vista a baixa incidence de trombocitopenia neonatal 
grave e morbid ade, a maioria do$ raped alistas nao rccomcnda 
a determina^’lo direta das pUqueus fetais cm imostra dc coum 
cabdiado do frto ou t nnostra de sanguc do cordao umbilical. 

Trafamento 

O mane jo pad ran consist* cm iniciar o tratamcnlo quando a 
contagem dc plaquctas cai para menos de 30.000 a 50.000/pL, 
cminora so ocorra sangramvnlo signifkativu quandu os niseis dc 
pLiquelas alcan^am menus de KKOOG/pL Os glkocorticoidcs su 
prritiem a aLividade fdgodtka no sislcriu de montieftot niacrd 
fagos do ba^o, au men undo as coma gens de pUqueUs cm cerca 
de doLi ter^os das paaenles. As paaentes refralirias k Lerapia 
com f st cm ides sao tandidalas a infuvio dc imumtgkibulina, que 
tem sido de grande benetido para a maioria das padentes que 
nio responds a lerapia com glkocorticobde*. A esplenectomia e 
habitual mente rraervada para padentes refratarias a prednkona 
e k Imunoglohulma IV Os agentes iimmo**upre$sof«s devem ser 
usados com mtiila cautela e somente cm caaoc extraordinarios 
de PI I na gravidez. A transfusao de phqueias e de sangue total 
pode ser necesliHs para repor as perdas cm con&equlndi da 
hemorragia aguda ou para normalizar as baixai conlagens dc 
plaque las no prrioperatdrio (inferior a 5(J000/mL). 

TR0MB0EMB0LIA 

► Patogenese 

A tromboembolia venosa (THV) acometc cerca de 1 em 
J .000 gesta^Oes. A gravidez e o puerp^rio do periodos de risco 
aumenlado desses evento*. visto que constituem estados de hi- 
pcrcoagulabilidade. Com efciio, ratio presenter todoi os trfe 
componenlcs da made de Virchow (e&lase circulaldna, lesio 


vascular c hipcrcoagulabdidadc do sanguc). O aumento da ca 
pacidade venosa durante a gravidez* ^mado 4 compressio de 
grandes veias pdo Otero grivido, provoca eslase venosa. A lesio 
cn dot dial ocorre no parto c & mais extensa apds craariana, con ■ 
tnbumdo para o risen aumentado de TE\ r nestc periodo. A co 
aguia^lo $ favorecida durante a gravidez, devido j estimula^io 
dos fatores da coagula^au pelo est rogenio e k am idade dim in u- 
ida do sistema fibrinolitico. 

As trombofLhas heredilirias, como a rcsislincia i proteins 
C alivada (malt comumente tievida a mula^ao do falor V de 
Leiden), muta^io do gene da pmtnimbina, defidinda de an- 
titrombina 111 e dcticidnda dc proldni C c proteins S T jun 
tamentc com as Lrombohlias adquiridas^ como a sindromr 
.ui i thisMipideo (SAF),cmergiram como importantra fatores dc 
risco para a TEY Outros fatores de risco incluem TEV anterior, 
idade un^ada, tab&gismo c imobiliza^ia 

1. Tromboflebite superficial 

As pacicnlcs com trombose das voids supertkiais do sistoma da 
sale mi apresentam aumenlo da sensibtlidade, dor ou crilcma ao 
Ion go dc uma vcia. Algumas vezes, verilka-sr a present dc uni 
cordao palpivcL L>e\ idii a possibiiidade de tromboj-e venosa pro¬ 
funda (TVP) concomtlanle, a ultrassonogralia com compressio 
6 razo^vel para oonfirmar o diagndslico de TCV e exduir TVP, 
O tratamento consiste em mcias comprrsiivas, deambula^o, 
deva^ao das pernas, valor local c analgcsicos. i important assi 
nalar que a veia femoral superficial pertence ao sistema venoto 
profundo, apesar de scu nome. A ideniificav^n de urn trombo 
nessa veia exige tratamento para TVP. 

2. Trombose venosa profunda 

Cerca de metade dos casus dc TVP durante a gravidez ocorre 
no periodo ante parto, e metade, no p6s- porta Prat teas clinicas 
previas que contribuiam para a trom^mse, como repousu no Idto 
pmloiigado no pfo-parftot e provavd que tenham dev ado fal- 
samente o risen de TVP no puerp^rio, Mais de 80% dos cases 
de TVP na gravidez oeorrem no membro inferior esquerdo, so 
inv6i do direito, um achado atribuido^ comprevsao da veia iliaca 
esquerda [h-I.i trUria iliaca diretti quando emerge da aorta 

► Achados dinicos 

A apresenUs'in da TV r P f* variavel, porem com frequencia in- 
clui hlperscmiblhdade dos membros, edema, altera^6es da cor 
e cord&o pal pave I r Pode haver o lind de Homan, is to dor 
produzids pels dorsUtatflo passivs do pc F.m certas ocuIAh, o 
membru ola pa lido e frio, com diminui^ao dos pulsos devido ao 
espasmo arterial redexo. 

► Oiagnbstico 

A modal idade de cscolha para o diagndstico de TVP e a ul trasso 
nografia cm tempo real, uttikada aim ultrassonografia duplex e 
Com Doppler colondo. A venograha continua sendo o exame pa■ 
drao, porem foi substituida, em grande parte, por exames comple- 
menlares menos mvasivus. A RV1X e detuada quando QUfte uma 
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forte suspci U dinka de trombo nao detectadn pela ultrassonogra 
fia. ou si- os resultados da ultrossonografia forem equivocados, Na 
RMN, pode se avaliar a anatomy aam-i do ligamento inguinal* 
as-sim como O tluxo sanguinco pelvica 

► Tratamento 

Anticoagulant), repouso no Icito c analgesia sao os princi¬ 
pals t rat ament os da TVP. A deambula^io com met as clast leas 
compreuWu comc^a apds a retoiu^io dc todos os sintomas, 
comumente cm 7 a 10 dial* As pacientes sao inidalmente an- 
Ucoaguladas com hepanna nao Iracionada ou com heparina de 
banco peso molecular A heparina de baixo peso molecular tern 
uma meia-vida mats longa e maior bifxiisponibiliddde. de mndo 
que ana adminiura^fto £ mala licit e a respoMa anficoagulaiue, 
mats previsivel A hep anna de baixo peso molecular esta asso 
ciada a me nos problem as hemorragicos, do que a hepanna nio 
fracionada e nio necessita de mon Horatio laboratory], No pe- 
riodo pbs parto, a paaente podc entao cfetuar a transi^ao para 
a varfanna. Pevido a ocon^naa de embmpatia e hemorragia 
fetal a varfarma esti contralndlcada durante a gravidez. A TVP 
anteparto 6 tratada com anticoaguLai^lci ale o Imal da gcvta^Atj r. 
em seguida. por 6 a 12 semanas no pos par to. com urn total de 
peln mentis 3 a 6 meses de terapia- A I VP que ocorre no pds 
parto deve *er iralado com anticoagulant) durante 3 a 6 meses. 

3. Embolia pulmonar 

A embolia pulmonar £ respond vel por cere4 de 20% das mor 
tes matema* nos EUA* Sua preva!£ncia anteparto e p6t parto £ 
aproximadamente igual, emborm a embolia pulmonar pds-parto 
estcia a-ssociadi a uma maior taxa dc mortabdadc. A emboUza 
qka pulmonar e frequentemente precedida de evidtndaf dintcas 
dc TVP. Entrruma tendo em visla a prevalent: ia de trombose 
que sc origina nas veias iliacas durante a gravidez, a TVP antecc ■ 
denic mu i las vezt* nio i dinicamentc manifesto 

► Rrcvcntao 

Dcvc sc conMderar axilkroagulavio protilaiica para mulheres com 
alto risLO de trombocmbolismo durante a gravidez, As mulhere* 
loih trumbulilias he red Kiri as que conferem alto riseo de irom- 
bose durante a grwidez, como deficiency de antitromhina III, 
homoztgosidade para a mulatto do lator V de I eiden, ou muta 
<fra do gene da prolrombina ou hetenvigmidade * ompovta r,s o 
fator V de Leiden e muta^oes do gene da protromhma, devem ser 
anticoaguladas durante * gnmdez. mdependentememe de reran 
hivtrira previa de tromboembdi&mo. As mulhcrea com irombti 
Alias dc mcmir risen, cornu defkitneia dc pniicina C <hi S t hcic- 
rozigosidadc para a muta^Ao do gene da protrombina (G202H1A) 
ou mu lac-in do fator V de Laden ( e histdtia de tromboembolismo 
tambem devem reccber antlcoagulagio durante a gravide/, As 
mulhercs com TEV pr^vkx rdacinnado a urn fator de risco tempo 
rarlo (p, ex. P imoblUza^iQ prolonj-ada apos lesoo) nao ncceisitam 
de amicoaguh^io duranle a gravidez. Lninetanto, para mulhercs 
com ev ento tromboembdljcu an tern ir rdadonado a gravidez ou 
a coniractpHvos contendo estro^nla porem sem trombohlia, 
podc sc considcrar uma anticuaguiadio durante a gravid ci Nesse 
subgrupo de mulhercs, o American CoLege of Obstetricians and 


Gynecologists indica que vigil-incia sem anticoaguta^ao Umb^m 
£ aceitivel, 

► Achados clfnicos 

O sintoma de apresenta^io mats comum da embolia pulmonar 
£ a dispneia* seguida de dor (orfcka pleurftica, apreensao, tosse, 
sincopc e hemoptise. Os sinats assoctados inducm taquipneia c 
Uiquicardia, 

Diagndstico 

A a\ alijyiu inicia) dos sintomas associados i embolia pulmonar 
consiste habitualmente em gasometria arterial, radkografta de 
tdrax c dctnxardiograrna, A dmilograba de ventilav^o-pcrfusdo 
podc sei utiligada para aval tar a present de defeitos de pertusao 
e desequilibrios de ventda^Ao que pussam sugerir a iHTorr^ncia 
de embolia pulmonar. Esse exame esti associado a uma cxpi^i 
i^ao insignibcante do fctu A rad i ole rapid. As cintilogralias de ait a 
probabilistic indicam embolia pulmonar em 8H% dos casos. Em 
oontrapartlda, em padentes com dnttlografias normals ou quase 
normals, foi delcctada a present* de embolia pulmonar por an 
gmgralia em apenas 4% dos cases. Entretanta a utilidade dessa 
mod alidade £ limitada pelo lato de que a maioria dos resultados 
e relatada como cinlilografias de pmbabilidade interinediaria ou 
baixa, isto ^ categqrias que nio tern muito valor diagndstko. Em 
virtude dessas limila^des, a angiogr^tia pulmonar com tomogra 
Ii+i v fimputadon/ada hclicoidal ti C ) emergiu como modalidade 
Bln invasivd, ulil par.i .i dt U% s ju de embolia pulmnnan embora 
se)a limitada na detec^o de pequenos embolus. O cateterismo 
da arteria pulmonar com angiografia contmua sen do o padrao- 
ouro» por^m £ utllizado com mem^s frequtneia, por ser urn pro- 
cedimcnto invasivo, 

Tratamento 

O tratamento da embolia pulmonar constate cm anticoagula^ioi 
£ ncccssdno seguir direinzcs, como as public adas pdu American 
Qillege of Chest Ehysidans (2004)- Os falores que inlluenciam a 
csvoJha do anikoagulantc (heparina vs. varfarina [Coumadin]) 
sao os inesmos que aqueles considerados para TVP Durante a 
gravidez. a terapia de primeira linha consiste em hepahna nio 
Iracionada ou heparina de baixo peso molecular cum dose ajus- 
tada. A anticoagukfuu terap£ulica deve ser mantida durante pelo 
menus 4 a 6 meses para evitar recorrencia. EmJc ser necessario 
o uso de ftkio na veia cava cast) ocorra emboliza^io recorrente 
apesax da antlcoagula^to* 

TROMBOFLEBITE PELVICA SEPT1CA 

► A tromboflebite p^lvica s^ptica ^ a trombose das veias p£b 
vica% devido A infectSo, 

► Esta assoclada a dor abdominal e a febie alta, 

► A TC ou a RMN podern confirmar o diagnbslico. 
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► Palogenese 

A trombotlebite p£Mcs Optica 4 a trombose das veias pel vie a* 
dcvido a ocorrcncia dc mtcc^aa O tator dc risco matv tmpor- 
lame £ a cesanana, pariicularmente quando compile ach pnr 
infec^n, Com efdto, quase 90% dos caws ocorrem ap6s parto 
por cc sari ana, A incidcncia global c baixa, acomclcndo apenas 
aproximadamente uma a catla 2.000 gesta^Aes. 

A infec^ic pdvica causa irdecfao da paxede vascular e lesao 
da Iniima Ococrc Irombog^nese no local de lesio da intima. 
I'm scguxla, o coigulo c tnvadido pnr microrganismos. Entao* 
ocorre supura^io, ljquefa^ao k fragmenta^Ao e, por fim T emboli 
yj^io septica. 

Tanto as veils uterinas quanto as veias ovarianas podem ser 
acometidass assim como a veia itiica comum, a veia hipogistnca, 
e as veias vaginais e a veil cava inferior, A veia ovarian! coosttSlll 
o local mah cnmum de trombose s£ptica (40% dos casos). Os 
sintomas podem surgir dentro de apenas 2 a 3 dias apbs o parto 
on, tardiamente, seis semanas depots. 

Achados clinicos 

Dew-sr suipdtir dcssa conditio quando houver tebre persis¬ 
tent? no pucrpcricx apesar do tratamenlo anti bio lieu adequado 
para microrgamsmos aerbbios e an aerobics, na aus^ncia de 
outra causa detective) de febre, A dor abdominal e o descon- 
forto nas costas constituent si mo mas de apresenta^ao comu ns. 
Em 90% dos casas, observa se uma curva termica cm “pali^ada" 
(tebre ’ hectica"), com amplas oscila^oes, de uma temperature 
normal ate 41°C Taquicardia e laquipneia podem estar presen ■ 
tcc, Km geral, ocorre Icucocitose, As hcmoculturas de amostras 
obi i das durante picos de febre fornecem re suit ad os positive* em 
mais de 35% dos casos, 

(’tun frequfncia, o examc pdvito & compatlvel com um 
exame p6s parto normal, razao pela qua! nao tem utilidadc para 
o diagndstico nessa condicao. fodavli, cm cerca de 30% dos 
casus t veias trombosadas endurecida*. hiper sen sfveis e seme- 
Ihantes a curdoe* podem ser palpadas nos fbrnices vaginaii ou 
cm uma ou ambas as areas paramctriais, Pode se observar um 
pico febril depots do exame devidu a perturba^ao da* veias pel 
vkras inlecladas essa dtcrayio ptxlr ser considcrada uma indi- 
cacao diagnostic! dc from boil ebite pclvica septica. A radmgraiia 
de lbrax com Ircqucncia revela sinais de miiltiplos embolus sep- 
tlcos pequenos. A TC ou a RLMN podem ajudar no dla§n6ttlco 
de tromboac da veia pelvica e climinar otiirts uutsu pdvicai, 
como abice&so. 

Diagnostico diferencial 

O diagnmtico diferencial Lndul pieloitrfritc, memugitc, lupus 
critanatoso sist^mico, tuberculose, malaria, febre tifoidc, crise 
fakiforme, apendicite e tor^do dos anexus, 

Complitatbes 

As complica^6cv graves associadas a essa conditio consistent cm 
cmboUa pulmonar septica, extern jo do coAgulu venoso na pdvc t 
trombose da veta renal, obstru^lo ureteral e morle. 


Tratamenlo 

A base do tratamenlo consist? am antkoagula^o com he par in a 
e anlibioticos de amplo expectro (induindo cobertura para ana 
crdbios e enterobact^rias comunc). Dentro de a 72 boras ap6s 
a in (do do t rat amen to com heparina, a febre deve regredm km 
geral, o tratamenlo e continuado de miMJo ernpirico durante ? a 
10 dLas, cm bora a dura^ao otima do tratamenlo nao eiteja bem 
dehnida. 
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O ginccologista precisa abordar cad a paciente nan apenas como 
uma pes&oa que requer Intervene medica por urn problem* 
f iIksi preseme, max tamb^m cornu aquela pe^oa que pode 
ter uma varicdade de fatores que possivdmentc rstcjam atrtando 
sua saude. A abordagem initial a paciente ginecologica e os pro- 
cedimentos diagnostic m gerais dispomvci* para a invest igacio 
das qunxas ginccolAgicas sao apresentados iqui. Kmbora outroc 
mpectos do exame dimeo geral sejam deixados para ooiros ta* 
tos, a preocupa^ao com a saude c o bem-estar total da paciente 
sao imperiosos. 

EXAME DE RASTREAMENTQ DE SAUDE PER 1001 CO 

Hoje em dia £ gmlmentc reconhecido, como parte da respon* 
sabil idade do medico* o acon$elhamento das packntes para $€ 
submeterem a a va Liannes medic as periodic as. A frequtneia das 
comullas varia de acordo com a idade e com o problema espe 
cifico da paciente. 

O exame de rastreamento de saude penodico ajuda a dctectar 
os segubites tmtstornos icmintnos que sao esperiftcunente susce^ 
tiveis ao diagndstko preeoce e pronto t rat amen to diabetes melito; 
Inlkflo ou tumor do trato ufinirio, hipertensao. mi nutri{£o 
ou obesidade; disluncao ou tumor Ureoidiano; e tumor mami- 
no, abdominal ou pehico. E.stas condi^6es podem ser detected** 
por uma revisio de xixtetnai, com queMoes especificas sobre as 
recentes anormalidades ou qualquer vana^ao na iun^ao. A del tt- 
mtna^o do peso, pressio arterial e exame de urina pode revelar 
varia^fles com parados com o exame previa O exame da glAndula 
tireoide, mamas, abdome e pdve, induindo um esfrega^o de Papa¬ 
nicolaou, deve cntlo ser realizado, O exame retal tambem e aeon ■ 
sf 1 hive I e um teste comenientemente empacotado para sangue 
oculto IHefninotub) £ necomendado para pacientes com mais de 
40 am**' As pa dentes com uma idade avan^ada (mats de 50 anos) 
podem sc submeter ao exame serico para pcrfil lipidico, dcnsjto 
metna 6&sea, iillrassonognifia pdvica e mamografia. 

O medico deve estar preocupado com outran condi^Aes que 
aquelas rcstritamentc somiticas. A menos que os problemas da 
paciente nqueiram os serves de um psiquiatra ou algum outro 
especialista, o medico deve estar preparado para atuar tomo um 


conscJheiro e trabalhar coin a paciente durante um tempo mu* 
tuamente acordado qua min sera possivel ouvir aeus problem as 
sem press* e daf suporte, aconselhaniento e outros tipos de ajuda 
quando soticitado 

HISIORIA 

Para avaluu* adequadamenic a paciente ginecologica, i unporiante 
estabelecer uma rela^ao profisMonal durante a anamnese. A pa- 
deme prex iw cocitar *ua hist Aria para um ouvinte imerevsado que 
nao expresae I inguagem corporal ou expresses be \m que dcnoiem 
desinterecse ou tedia l>eve se evftar a mtemips’ao na histona da pa 
deme, porque este ato pode ohscurecer import antes pistas ou nutms 
problem** que possam ter contribuido para a* razors da consult*. 

O segumte esbo^o £ uma varia^ao da histdria mi^dica habitual 
porque, na avaiuu,ao da paciente ginecoldgica, o prnblema pode 
rnultas veiics ser esclarecido se a histdria for obtida na onkm 
Kguinte. 

identifica0o do problema 

A. Idade 

O conhccimento da idade da paciente csubdece o tom da queixa 
e a abordagem k paciente. Obsnamente, os problemas e a sua abor 
d agent van am em ditr rentes estigios na vida de uma mulher (pu- 
tierdade, adolescEncia, idade fertiL dimaterio c pos memrpausa). 

B. Data da ultima menstrua0o 

A data do inicio da ultima menstrua^ao (HUM) £ de importinte 
defini^io. Ausencia de menstniaifao, irregulandade menstrual, 
sangramentoerritico ou outras anormalidadcs podem todos mi 
plicar em certos eventos que sao mail focilmeiue diagnoaticadot 
quando a data do inicio da DUM e estabelecida, 

€* Gravidez e partdade 

O proctxw da lomada da hisldna obstetric a da paciente £ de 
talhado no Capitulo 6, mas a histona reprodutiva deve ser 
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rcgistrada como parte da avalia^ao gmccolbgiea. Um simbojn 
convenient? para o registro da histbria reprodutiva £ um cddigo 
de quatro digitox denotando o numero de gesta^dei a lermo. 
partos prematures, abort a memos e crianqas vivas (TPAV) (pcx., 
2 113 signifkajido 2 gesta^oes a termo. 1 parto premature, 
1 ahorto e 3 manias vivas). 

t Queixa principal 

A queixa principal grralmenle £ mats bem extraida perguntando 
k Qual tipo de piublcma vikt^ esti sentindo?" ou Xomo po&so 
I be arudar"? £ importantc ouvir com cuidado ao mode com que 
a packnie responde a e&U questio e permttir lhe explicar por 
complete sua queixa. A paciente deve ser interrompida apenas 
para esdareeer certos ponlus que possam esUr obscures, 

Historia da doen^a atual 

Cada um dos problem as que a packnie descreve devem ser ob- 
tidos em detaJhcs question,mdo sc sobre o que exa lament? ( o 
problems, onde exutamenfe ele esti oeorrendo, a data e u mo- 
memo do ioicic, sc os sintomas ratio diminmndo ou ptoranda a 
durable dos sintomas, quando dra ocurrcm c como estes sinto¬ 
mas ratio nbcionados com, ou mtlucnuam outros eventos em 
till vida Por exemplo, o local, a durable e a intenxidade da dor 
devem ser precisamente descritos. Obter a sensa^io de como a 
dor afela sua vida £ util na avallft£io da inten&idadc da dor; “A 
dor te impede de ficar cm ou cam in ha r?" 

ft important? mauler coQtaio s isual com a paciente e prestar 
aten^ao a cada palavra* Nlo sc deve basear na sofistitatfo da 
paciente como inedida de xeu conhecimentu da anatomia e ter 
minolugia medics. £ importante para o nkdico ajustar ludicio 
samente o nivd da termlnologia de acordo com © conhedmcnto 
c vocabuUrio da paciente. A comunic*£io com a paciente deste 
modo pode ajudar o dinico a obter uma historia prectsa e esta 
beleeer uma retain professional. 

Alem dos evenios fisiol6gico§ e do ddo de vida, os sintomas 
descritot podem ratar rclacionados ao inkio de um novo tra 
balho, o inicio de uma nova rela^ao ou dihculdades na rela^ao 
atual um programu de exercicios* nova medicacao e quaisquer 
mudanyiscmociouais na vida da paciente 

Histdria medita pregressa 

Apos o medico OUT satisfdio de que todai a> informa^bra pos- 
liveii sobrc a docn^a atual e as importances in ferine* as foram 
obtidas, a historic pregressa pode ser extraida. 

A. tontfacepcao 

Dando prosseguimcnto i histdria, & important? extrair se a pa 
ciente rati usando ou preciaa de a I gum a forma de contracep^ia 
Sc da estiver usando contraccpvao, ecu nivel de saHsfa^ao com 
o nktodo cscolhido deve scr determined o, Kas patkntes que 
tom am arntnceptlvoi orais h a histbda deve descrever o tirmaco 
e a dose, se hi uma grande varia^flo na hora do dia em que rla 
toma sua piiula c quaiquer impacto que a pilula tern sobre autras 


fun^oes hsiologicas. Out rax formas de contraceptives hormo 
nak induindo antis vaginais, adcsivos dermiem e conlracepti 
vos InjetiveU. se tornaram dlsportiveii e em seu uso aspcctos 
unices, £ extremamente importante ia/cr perguntas durante o 
restante da historia c ajustar a exame dinico para deternunar sc 
existem quaicquer contraindicates i forma aiual de contraccp 
^ao da paciente. 

B + Medicares e hibitos 

Quaisquer medica^oes. prescritas ou nao, que cstio sendo im 
geridas ou que estavam sen do ingeridas quando os sintomas 
imdaram devem ser descritas. Aiempio particular deve ser dire 
c if mad a ao use de hormAnios, esteroides e out ms componentes 
quepruvavcJmentc influendam o train reprodutivo. Prcpr a^fics 
Uiok-rapicas podem nao ser vistas pda paciente como medka 
^6cs, assim, esta questio deve scr cspeaficamcnte formuUda, 
Akm da medica^io, a paciente deve ser questiouada sobre o uto 
de drogas ilkitis, De%e se determinar se a paciente fuma e. se 
sim, a quantidadc e por quanto tempo. £ importante determiner 
a quantidadc de ilcool ingendo, se ingcrido. Estes questiona 
mentos fornccem um tempo ideal para indicar os riscos A saude 
de vlinos habitus 

C. Doencas 

£ importanLc dcscobrir quaJqucr historia de docn^as dinkaa e 
psiquultricas t£rias c sc a hospitalt/a^ao foi requenda. De parti 
cular imporlfliicia, do as duennas nos principals si stem as de Ar- 
gios. £ importante saber ser hi uma endocrinopaila principal na 
historia da paciente. Um visied ganho ou perda de peso antes do 
inicio dos atuais sintomas da paciente deve scr detalhado. Outros 
Impof Eantes dcUlhts iiKiuem quando da teve sen ultimo exame, 
induindo exame p^lvico e um esfrega^o de Papanicolaou, 

0, Ctrurgias 

A historia uriirgita indui todas as operavdes, as daias da execu 
^ao e complicacies pds operJtonas e anestesias auodadsi. 

E, Alergids 

O questlonamenlo deve pros^eguir fcvicionando quaisquer re 
ai;Aes alergicas a fcrmacos ou a ilimentof espedAcos. A rea^ao 
produ/ida (p.ex., exantema. inedmodo gastrintestinal) deve ser 
ducidada e determinada. e o tempo apnmimado quando ocor 
reu, Quaiqucr teste para confirmar ou neg.ir uma suspeita previa 
deve ser regisirado. A alergia a litex se tornou mais cornum e 
grase e deve set questlonada antes da maiona dos pricedimen 
tos cirurgicos, como extra^lo de amostrax sangumeas. eumc 
pelvicn e afen^ao da pressao arterial 

F, Predisposi^o a sangramento e a trambose 

£ importante de term inar se a paciente sangra excessivament? ou 
nin em rvli^io k cirurgi* previa ou a um trauma mcmc A his- 
tdria de macbucar ou sangrar tacilmcntc as gengivas enquanto 
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esccrvt os dentes podc ser utiJ neste julg*imcnto. A pacientc dcve 
ser quest icmada sc da ou um de sens parentes proximos sofreu 
de tromboembolismo venosa (TFV). Uma histbria de TF V podc 
oriental o medico sob re qua! traiamento ofcrecer. A suspeita dc 
sangramento ou forma dio dc coigulo indie a a necessidadc dc 
uma avaJiav&o la bora tor ul posterior. 

6. Obstbtfka 

A hGloria obstetric a inclui cada uma das gesia^fies da pacientc 
I is tad as cm urdem eronolbgita. A data dc n a set menus; sc so c 
peso da prole; dura^ao da gravities duraydo do trabalho de 
parto; tipo dc parto; tipo de anestesia c quaisquer complicates 
devent ser induidas. 

H. Ginecologica 

O phmeiro item da histdm ginecolbgica previa # a histbria 
menstrual, idadc na mcnarca, intervale entre menstruadks, du- 
rj^ao do tluxow quant idadc e earner do lluxo, g.rau do deacon- 
forto c idadc na menopausa. A histbria menstrual quase sempre 
& uma importante pista no diagnbsiica 

Uma histbria previa de duenna seiualmcntc transmissive] 
(L>ST) prccisa ser dctalhada. Lmbora no passado fosse mais 
comum questioner unenu sobre gnnorreia ou sifilis. umbem 
e importante documentor a exposicio ao virus da imunudrii- 
ci£ncia Humana (HIV), hepatite, herpesvirus, dam id i a e papi- 
lomavirus Qualquer tratamento ou admi&sio au hospital para 
Iratamaitn de salpingite, endometrlle ou abstevso tuba-ova- 
riano devem ser cuidadosameme documeniados, Tentativas dc 
avaliar o impacio destrs process cm rda^ao a gravidez cctb 
pica, inlertilidadc e tipo decontracepyao devem ser cvocadas, 
Km bora ilia significinda seja mernir do que as doenyas an- 
teriormente lifted**, a ocorrtncia dc cpisodio* dc vaginite nao 
devc scr menosprezada. Sua frequently e as raedicanoes utadas 
para trati las devem ser abordadas bio caxo dc tais infec^be*. c 
importante dctalhar sc o epitbdio foi ou nao pttoldgio)ou mem■ 
mrnlc uma circunstinci* fisiolbgica mal-interpreted a. 

I. Sexual 

A histbria sexual deve ser um componente integral de qualquer 
hist On a gintcolbgica geral, Na obtenyao da histbria sexual o di- 
nleo deve scr impartial e nfio const rangidaou critko. 

As questbes que podem sex feitas induem o seguinte. FU ate 
atualmcnte ativa? A rda^o e satislatoria para ela, e, se nao, par 
quc ? Questional se a pacientc e he tcros&exual ou lesbica t impor 
unte, mas muitas vew* dc diikil ahordagem porque tsto podc 
scr ofcnsjvo para algumas pacientes. £ importante, contudo, nao 
presumir que uma rclayao c heterosexual porque uma mulher 
lesbka perdtra tod a a rclavao profrssional com o medico quando 
cvtc for immsivd a lais aspectos. 

). Social 

Uma histori* social podc scr a extnivio das questoes antcriures 
pertinentes a histona marital c sexual, (> ennheamento do tipo 


dc ocupa^ao da pacientc, o tipo dc base cducacional c suas ativi 
dadn na comunidadc podem aiudar na dctcrmina^ao da rclavao 
da pacientc com todo o ambiente, 

O envoivimento da pacientc com o cuidado de sua prbpria 
saude dcve scr meticulosamcntc vistrx inclumdo sua aten^o e 
conhecimento sob re alrmenlac^o, exames dc raAtreamcnto, re 
crca^ao e grau de exercicio fhko regular 

Histbria familiar 

A histbria da famdia da pacientc deve incluir a conditio de taude 
dos parentes imediates (pais, irmaos, avbs c prole). Alcm da lista 
gem dentes parentes, i util, cm cases nos quais a dt>cn<;a gendica 
pode estar aparente, registrar um heredograma de tr^s grra^bes. 

A ocorrencia de dnent^acardiaca familiar, doenya renal ou vas 
cular hiperteraa, diabetes mdito (dependente ou nao dependente 
da msulma), acidentcs vasculares e anormatidadcs hematoh'gicas 
dcve ser dctermlnada, Sc a pacientc tiver um pmhlema com hir* 
sutismo ou pcrccber crescimcnto capilar cxccssivo, i importante 
saber sc qualquer pcssoa cm sua familia tern a mesma distnbui^ao 
de crescimcnto capilar £ importante vibcr da historic femibarde 
cincer dc mania, dc nvino e dcctdo porque uma histbria familiar 
proximj pode requercr tesle e acorn pars ha rue iUc> proximo adido 
naix £ importante rclacionar o momento da menopaiusa na mic 
ou avb e detennmar a histbna de Qfteoporofe. 

American Cancer Society guuldlnes for breast timer screening: up 
date 2003, CA tawer / CJin 2003^3:141 16^, PM ID: i2JWW4M«, 

American College of Obalethdtna and Gyneookigiits Orvical cyto 
log> r screening ACOG Practice Hu I let m Nv 45* Obytct Cynccoi 
2003:102:417. 

Marrauo |M, St me K. Reproductive health hi .story of lesbians: impli 
Citluni for caff- Am JObitrt GyWtol 2004; 190:120ft-1304 PMtDr 
15167833, 

Nustaum MR, Hamilton CD The proactive sexual health history. Am 
F&m Phy#iri<w 2002:66:1705^ 1712. PMiD: 12449269. 


EXAME FIS ICO 

Q exame fisico e mais util se for conduzklo cm um ambiente 
que seia estcficamente agradavel a pacientc. O vestuaho c a co 
bedura apmpriados ajudam na prevenue de constrangimento, 
Muitas vexes a auxiliar do mid ico acompanha a padente at^ um 
vest lino c Lhe da inAtru^oc^ daras sobre o que tirar c como colo 
car scu mupao c entao ptnic ajudar na cobertura da pacientc. 

Um medico pode ter uma avsistente do sexo feminino na sala 
dc exame para ajudar quando ncccssario, mas sc ela pcrmanccc 
ou nio exdusivamcntc como oh^ervadora depende das regras 
do IcKal e da p refer# ncia da padente e do m#dtco, Uma a com 
panhamr n4n # legalmcnte requerida, mas o medico, homcm 
ou mulher, dcve fazer um bom julgamento, espccialmcntc du 
rante os exames dc mama c pc]vicos, Se a pacientc dcsejar que 
seu pare dm, pa rente ou amtga esieja pmente, o pedido dcve 
scr atendido. a mentis que. no entender do cHftlco, tal dlfpOti- 
t;oo possa inicrfcrir no exame ou na obicntao de uma histbria 
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precisa. £ altamcnte recomendado que o medico expljquc os 
passes e os atos que serao empregados, especialmente durante o 
ex amt pAlvieo. quando a paciente pode nao ter o contain visual 
dire to com o medico 

► Exame gerall 

Sc o giftctoJogisla c o medico de cm dado primario para a pa 
cientc, um exame fLiko geral deve scr feiio anualmcnte ou scm 
prc que a sltuaflo permit it Um exame completo nbviamenle 
fornete mils Lnfornu^io> demon sir a a mcticulosidade do 
dico e tslabdece uma rda^io profissionaJ com a pariente. 

Avalia^ao geral 

A. Sinais vitais 

Como parte de todo exame — seja um problem* espedftco, um 
exame anual rolineiro ou uma consult a de ittomo para um pm 
bkrna previamcnte diagnasticada — a paciente deve ser pcsada, 
e sua pressio arterial, a ferula. As pacienles na p6s menapuisa 
devem ler sua allura medida para doeumenlar qualquer pcrda 
da allura provenlentc de osteoporosc e fraturas vertebral*. Antes 
quc a paciente esva/ic sua bcxiga para o exame, deve fte deter 
minor se haveri necetskiade de enviar antostra para exame de 
urina, culture ou teste de grevidez. 

U exame do tOrajs deve incluir avalia^ao visual para qua is 
quer leiAes cu tineas e m nutria de moviruento. A a use uJia^io c a 
percussio dm pul runes sao importantes para excluir problems 
pulmonares primaries como asma e pneumonia. O exame do 
corecao mJui percussio pare o tamanho c ausculla^ao para ar 
rttmias e sopro* significative^. 

Exames da mama 

(Ver umWm Cj pilule 5) 

O exame da mama deve ser unta parte rntinrtra do exame f(- 
sico O cancer de mama ocorrera cm uma de cada oilo mulheres 
nos bstados L'mdos durante sua vida. Os mMicosque tratam das 
mulheres devem insiruir as paciente* sohre a tfrnlca do autoe- 
xame, porque a paciente bem-preparada ^ um dos metodos de 
rastreamcnio mais precisos para a doen^a das mamas 

O exame fisico fornece um momemo ideal para determi 
nar a freqtitncla e a metodnlogia do autoexarne das mamas, £ 
igualmente um 6timo momemo pare ensinar k paciente como 
execute lo, A paciente deve ser aconselhada a se examinar no 
espelho, procurando mudxoqu cutinea* ou depressors e entao 
cuidadosamente apalpar todos os quadrentes da mama, A maio 
na das mulheres prelere fairer IslQ com as maos emahoadas en ■ 
quanto loma banho ou uma due ha G exame deve ser repetido 
no mesmo mo men to todo m H v preferred merit e uma semana 
ap6s o in (do da me usirna^ao, quando as mamas estuo menos 
nodukres, as mulheres na pbs menopausa devem bzer o autoc 
xame no mesmo dia de cada 

A frcqu^ncia da mamograha ou o uso procure da mamogra 
fta drpende da mulhcr e de sua histbria familiar, As pacienles 
com histona familiar positiv a de cancer de mama devem fucr 


uma mamograba em uma idade mais precoce, particnlarmcnte 
aqueks cuja mae> tia ou irma desenvolveu cancer de mama na 
pr^ menopaus*. Em geral, uma mamngrafia deve ser realizada 
a cada 1 a 1 anos entre os 40 a 50 arms e a partir disto anual 
mente, A ultrassonograba pode agora diferendar com confian^a 
lesdes sAbdas de dsticas' esta t^cnica complementa, mas nio su 
plant a a mamografu. O autorxamc da mama, o exame fisico. a 
mamografia e a ujtrassonograiia sao complementanes e devem 
todos ser undos para a deteccio precocc do cinter de mama, A 
ressonlncia magndica (RM) anual da mama £ indicado apenas 
em pacientrs que portam as imitators BRCA t/2 ou com histbria 
familiar muito forte de cincer de mama. Contudo, estc exame 
e complementar a outras tunicas para a detec^io precocc do 
cincer dc mama e nlo as substitui. 

A tecnica correta pare o exame de mama £ mostreda na Fi¬ 
gure 35-L Se forem c tic on tracks anormalidades. deve se chegar 
a um comen so sobre a neeessidade de mamogroba (ou outnos 
mbtodos dc imagem) ou cncimlnHanimto dinrto a um masto 
log 1st a a menos que o gin ecologist a seja treinado m cxccu^io 
de bidpsio-s de mama, Lesoes cutineas, partitularmente lesoes 
etiematosas na irea do mamilo. devem ser observadas de perto; 
se das nio forem cure das com facilidade p<ir mcdldll simples, 
devem ser biopsiadas. Uma Lesao eczemau»a no mamilo ou au¬ 
reola pode representor carcinoma dc Paget. 

Exame abdominal 

A paciente deve estar dcitada na poti^io supina c reloxada; os 
jtk lhos ptxlem esiar levcmcnte flexionados e suslentido* como 
auxiHo ao relaxamento do» muscubs abdominals A inspeyao 
deve detectar irregukridade do contorno ou cor. A ausculta deve 
seguir a inspe^ao, mas preceder a palpatio porque esta ultima 
pode mudar o carater da atividade intestinal A palpatio de todo 
o abdome — a prlndpio ge mil mente, depois cam mais lirme/a 
como indicado deve deice tar rigide/, detesa volumana. mas 
sas e detconforta Se a paciente se qiteixar de dor abdominal ou 
se for detect ado urn deacon forto inesperado, oexaniinador deve 
pedir para ek indicar o ponto de dor ou sensibilidade maxima 
com L dedo. A palpa^ao suprapubic* c pmjetada para detectar 
aumentos uterinos, ovarianos ou da bexiga urinaria. Uma Area 
dolorosa deve ser deixoda para o final para a palpa^ao profunda; 
do conlrario, todo o abdome pode hear voiuntariamcnte re 
traido, Como parte final do exame abdominal, o medico deve 
vertfkar cuidadosamente qualquer anormalidadr dot drgai>s 
ahdominais: %ado, veskula biliar, biQO, fins e intestinos. Em 
a I gum as octfi&es, a demonstra^ao de uma a norm alidade do* 
rebexos musculam abdominals pode ser uni no diagnnstico. A 
percussio do abdome deve ser feita para Idenilfkar o aumento 
dobrgao, tumor ou awile 

► Exame pllvico 

C> exame peKicoc um proccdimento lemido par muitas mulhe 
res, ucim, ele deve set ccmdutido de tal modo que aime suos 
ansiedades, O primeiro exame pfhflco de uma paciente pode 
ser especiilmeme perfurbador, Jessie modo, t imporUnte que 
o dinico tentc dhriir o temor c bitplrer conhanca e conpcrdcao. 
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CAPITULO 35 
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A 





A Figuio 3S-1 fxame da mama pelo dirnco. A A padente esbi sentadd, bravos nas laterals. Executaf a inspe^ao visual com 
uma boa ilummacao, piocurando por nddulos ou depresses ou enrugamento da pele, B: A paciente esti sentada, as maos pres 
sionando os quadris de mode quo os mOseulos peitorais estejam tenses. Bepetir a inspe;3o visual. C; A paciente esta senlada, 
bravos atima da catena. Repelir a tnspegdo visual das mamas e execytar a inspe^o visual das axilas. D A paciente est£ sen- 
tada e irrclinada d (rente, as maos sabre os ombros do dlnico, estribos ou seus prdprios joelhos. Execuiar a palpacao bimanual, 
prestando particular aten^o a base da portao glandular da mama. 


Um medico com empaUa geralmente consider! que, depots da 
anamnesc e de uni exame geral indolor e sem const rangi merit os, 
realizar nm exame gmecologico Mtisfiitcino nao e problem*. Urn 
ambiente rdaxado; uma enfermeira ou assistente como team 
panharue *e indlcado; instrumental aqiucidos e uma maneira 
gcntil, sem pr^sa, com explktffto e iranquili**^o cocwtima* 
san utcis para garantir o rclaxamcnlo e a coopcracao da paciente, 


Isto se aplka em especial com uma mulher que nunca se mbme- 
teu a um exame pdvica Ntssa^ paciente*, o exame de um dedo 
e um especulo estreito sio muiLis veies necessdnos. Em alguns 
caso*, n exame vaginal nao k possivd; a palpa^an das estruturas 
pel vie as pelo exame retal i enlio o unico recurso. OcasionaJ 
mente, um exame de til frisson o graft* pode ser util para deter- 
minar sc os organs petvkos cstao normals cm tamanho c cm 
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▲ Figure 35-1 (Continuedo). E A pauente esta sentada, bravos cstrndidos 60 a 90°. Apalpar as dxilas. IF; A paciente estd 
na positfo supina, bcagos rclaxados nos lados, Executai a palpate bimanual de cada portfo da mama (gcralmente cada qua 
drante, mas se0es menoies para mamas incomumente grandest Repetir os exames C, E, e f com a paciente na posi^So supina, 
bravos acima da cabe^a. 6: A pacienle esld na posi^do supina, bravos relaxados nos lados. Apalpar sob a aureola e mamito com 
o polegar e o dedo indicador para detcctar uma massa ou testar a formulacdo de liquido do mamilo, H: A paciente estd sentada 
on na posing supina. Apalpar as areas supraclaviculares. 


configura^ao nas pacientes que nao relaxam adequadamente os 
musculo* abdominals, Se urn examt* pelvico main definitive* for 
cssencial, de pt>dc ser fcito com a paciente aneslcsiada 

A. Genitalia externa (fig. 35-2) 

O pelo pubiano deve ser intpectonado para *eu padrAo (mas- 
culino ou fcmlnino), para as lendeas dc piolhn pubuno, para 


fnhculo capilar infectado e para quai&quer outras aoormaJida 
des, A prle da vulva, monte puhiano e area do perineo devem 
ser examinados para e vidimus de dermatite ou devcolora^ao. 
A gjaiidc clitoridiana pode ser exposla retraindo gentiJmente 
as pregas cu tineas rircundante*. O ditdris e*U na coniluincia 
ventral do* dous labios; de nio dew ter maiv de 2,5 cm de com 
primento, a maioria dos quais t subcutAnea. Os iiNoft major e 
me nor gcralmente tem o mesmo tamanho nos dois lidos, mas 
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A Hgura 35 2 Genitalia externa normal em uma muther ma- 
dura (Reprodu/ida, com petmissao, de Pernoll ML. Benson d 
Pemot's Handbook of ObstetrKS and Gynecology 10 Th! ed New 
York, NY; McGraw-Hill; 2001), 



A Figura 35-3 Palpa^o das gldndulas vestibulaies, 


on sc-plado i: patologicu. Ap6s a ruptura, o himen pode ser vbto 
em Yirias format (Fig. 35-4). Apbs o nascimenlo de varus cnan 
<;as, ci himen pode devaparecer quut que per complela 


uma diferen^a mode rad a em t a nun ho nio i anormal. Pequenav 
protuberincia& mi nodulus &tibcu tin cos pode in ser Chios sebi- 
ccoa ou tu mores, Os amdilomas extcrnos sio mu it as vtres en 
contradoi nesta area A uretra, logo abaixo do clitoris, deve ter a 
mesnia cor que o lecido cifcundante e sent p rot u her a mu.v Nor- 
malmenic, u glindulas vestibubres (de Bartholin) nao podem 
ncm ser vistas, nem sentidu, usim, o a u memo pode indicar 
uma a normalidade destt sk terra glandular A area das glindulas 
vest ihu la res devc ser apalpada coloc ando -se o dedo imlkadnr 
m vagina c o polegar fora e gemilmentc sent in do aumento ou 
de scon for to (Fig, 35 3). A pdc do perineo pode ser avermeihada 
como rcsultado de infccflo vulvar ou vaginal. Cicatrizes podem 
indicar kcera^6e» obstetric** ou cinirgia. O tnus deve ser mvpe- 
cionado ncstc momento para a presents de hemorroidu, hssu ■ 
ras> IrrfUtlo ou infect Aes perianais (p ex „ condiloma ou lewtes 
de herpes virus). 


B. Himen 

Urn himen nio rompido pode se apre&entar de muitas formas, 
mas apenas um himen compJctamcnte imperiurada, cribriforme 


C. Superte perineal 

Para deierminar a present* de rcUxamento p^lvko, o medico 
abre os libios com dois dedos e Inst mi a padentc a “empumr* 
Esto demonstrara uretrocele, cistocele, retoede ou prolapse ute 
rtrax embora algumas vezes uma poti0o ereta se fa^a nccessiria 
para demons) rar um prolapao lignihcatlvo. 



Caruncula 

mirMorrne 


A Figura 35-4 Himen rompido (mtrodopatido). 
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D. Urelra 

A vermelhidio da urelra pode tndicar infec^io ou uma ca* 
runcuU ou carcinoma uretral. As gl&ndulas pututetrais estao 
situ ados ahaixo da uretra e ve esvaziam na uretra logo dentro 
do meala Com os labia* adcquadamrnte scparados para uma 
mclhor visualizacio, a uretra pode ser 'ordenhada' (Le„ prcssao 
exerrida pelo dedu cxammador j medida que cle £ movido da 
urelra proximal para a distal) para exprcssar corrimento da urc- 
tra ou das glandulas parauretrais. 

► Exame vaginal 

A vagina deve primriro ser inspeciunada com o especulo para 
anormalidades e para abler urn esfrega^o de Papanicolaou 
antes de outros names, I'm espccuLo umcdccido com agua 
morn a, mas nao lubrilicado, e gen til men te insendo na vagina 
de made que a c£rvice e o f 6 mice possam ser delalhadamente 
visualirados (Pig. 35 - 5 ). A c£rvice deve ser inspccionada para 
corrimento, cor, erosao e out r as lesocs, Neste momenta qual 
quer corrimento pode ser obtido para teste de microbiology, 
virologia ou microscopia cum esfrega^o de Papanicolaou pode 
ser executada Ap 6 s o esfregaqo ser preparado, a pa rede vaginal 
£ outra vex cuidadosamentc mspecionada i medida qua o e$p£ 
culo £ retirado (big. 35 - 6 ). O tipo de especulo usado depende 
da prefemu ia da medico, mis o instrument mais satisfalbrio 
para a padente sexual me ntc ativa £ o esp£culo de Pederson, 
embora o cspcculn de (1 raves mais amplo possa ser ncccssa 
rio para permitir a visuali/a^ao adequada (Eig. 35 - 7 ), Para a 
pacienle com um introito pequeno, o espiculo de Pederson 
dc Lamina estreita £ preferivd. Quando mats do que a expo 
sii^io normal 6 netessirio. um esp£culo de Grave extrigrande 
esti dtsponhel. Para visuali/ar a vagina de uma cnan^a, um 
csp£cuIo de Huffman ou nasal, um otosebpio grande ou um 
cistoscbpio a ar de Kelly £ de grande valor, Depois, a vagina 
e apalpada; a menoa que o introito da pactente seja muito pe 
queno, os drdos indicador e medio das duis mios sio gen til- 
menu* imeridos, e os tecidos, apalpados. As paredes vaginal* 
devra ser macias, elasticas e nao dolorosas. 

Exame bimanual 

O utero e as estruturas uiexiais devem ser contomados entre 
os dois drdos da mao na vagina e a palm a da mau oposta, que 
c colocada sabre a parede abdominal interior (Pig. 35 H). A p.d- 
pj^a e manipuU^aa genii* das estnituru trio deli near posi- 
qio, tamanha forma, mobilidadc, cojiMit£nda e sensibilidade 
das estruturas p£tvkas — com exeeqao da paciente obesa ou nio 
cooperadora ou em uma paciente cujot muiculo* abdominals 
sio tensoscomo resuhado do medo e do deseonforto, O dolorl 
menio pode ser provocado com a pajpavao direta au no mavi- 
mento ou alongamento das estruturas peJvicas. 

A. Ceivice 

A drvice £ uma estrutura firme tradkkinalmente descrita 
como tendo a consistcncia da ponta do nart ^. 4 Ela normalmente 



Nulipara EmsAo nulipara 



GAncer Cistos 

A Flgura 35-5 C^rvice utenna: apar^ncia normal e pato- 
Idgica. 


6 arred^mdada e tern aproximadamente 3 a 4 cm de dlAroetra 
Viriu apartaeUa da cemcc sao mostndu ni Figura 35 a 5. O 
oriiicio externo £ redondo e praticamente fechada As mulhercs 
multiparas podem ter um onfido que tbi lacerado. Uma irre 
gulariddiiv mt forma ou nodulalidade pode drvida I um ou 
mais cistos de Nab^uh. Se a ccn icc estiver extremamente firme, 
da pode comer um tumor, at£ mesmo cancer. A c£rvice (junto 
com o corpo do utero) normalmente £ moderadamenle rndvel, 
assim, da pode ser movida l a 4 cm em qualquer direvio sem 
causar descoctforto indevido £ Ao exjmtnar uma padente, c util 
avisi Ja de que ela sentiri o movimemo do seu utero, mas que 
normalmente esta manobrm £ tnduLor), A mobilidade restnta da 
c£r vice ou corpo snuttu ve/es segue apbs a inflamt^O, neoplasia 
ou cirurgia. 
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Materials r>ecessdrhos 

Uma osoaij a cervical depressor flo lingua, swat? e aigodao 
ou jma poqjona escova confeccionada espeoalrriente para 
ofeter ctflulas endooervicaia 
Uma lAmina Oe vidro (com uma extremidade fosca) 

Identificar sscrevendo o nome da pacmnte as extremidadt 
losca com urn iapa de ebumbo, 

Um oip^cuk) (sem tuoriticante). 

Urn frasco de fixador (75% da dlcool etflico) ou um #*n»gfixador. 

A Figure 35-6 Piepara^ao de um esfrega^o de PapanitO’ 
laou. A; obter um preparado conventional da jun^o escamo 
colunar tompleta girando 360° ao redor do oiificio externa. 
B: Colocar o material 1 na frente da extremidade da lamina 
e espalhar ao longo da lamina para abler um fino preparado. 
Colocar um shto/> de aigodao embebido em lolu^ao salina 
ou uma pequena estova endocervical no canal endocervical 
e girar 360® Colocar este esp^cime na mesma lamina e ra 
pidamente fuai com lixador (ki ,• odu/ida, com permis$3o, 
de Pernoll ML. Benson & Permit's Handbook of Obstetrics and 
Gynecology. 10™ ed. New York, NY: McGraw-Hill, 2001), 


8* Corpo do utero 

O corpo do utero e apnixiiTudatnenle me lade do lamanho do 
punho da pacicnte e pcs* aproximadiimcnle 70 a 90 g. Lie tem 
coniornu regular e nAo d6i j pressio ou a movimento mod era do. 
Na maioria das mulheres, u utero £ antevertido, em apmxima* 
damentt um terv'o Jus muJherei, ele £ retrovenido (ver Capi 
lulo 42). Um utero retrovcrtido nio £ um achado patologico. 
Cm ccrtos casos de endometnose ou salpmgite previa, o utero 
"ladcada” pode ter o resulUdo de adesAes causadas pelo pro¬ 
cess da doen^a O idem genlmenle t detent o cm termos de seu 
lamanho, tnrma, posi^ao, consist£rtda c mobilidadc. 



Especuto vaginal de Graves Especuio vaginal de Pederson 



Retrator vaginal Sims Cistoscdpio a ar de Kelly 

A Figure 35*7 Bp^culos (keprodu/ida, com permissao, de 
Pernoll ML Benson d Pemolt's Handbook of Obstetrics and 
Gynecology 10 ,H ed New York, NY: McGraw-Hill; 2001). 


C. Anexos 

As esiruluras txiexiiii (tuba uteri na e ovirkw) nio podrm scr 
palpada* em imiitas mu I he res com sobrepeso porque a luba 
normal tem iproxiimdamente 7 mm dc diAmetro e o ovario 
nio alinge mats de 3 cm em sua mawr dimensio, Nas mulheres 
mai& migru, conludo, os ovirkis qua*e umpre sio palpiveis 
e, em algumas insiandas, o> oviduct os tamWm tio palpivm. 
tieralmcste nenhuma das cstruturav ancxiais pode Her palpada 
nan miilhercs na po& menopau&a Dolorimento ou aumento 
anormais de qualquer wtrutura anexial irnJlca a oecesAidark de 
proccdimentoA diagntitlico* adkHtnaiv uhm manva anexial em 
qualquer mulher £ uma indicacao para investiga^ao. 


Exame retovaginal 

Na conclusao do exame peh-ico bimanual, um exame rclovagi 
nal deve sempre Her executado, especial me nie aptk os icj arios. 
O dedo medio bem lubritkadn da mio que retUxi O exame 
deve geniilmeme str mnerido no retu para perceher sen&ibilj* 
dades, nuissas ou irregularidades. Quatido o dedo que realiaa 
o exame Liver sido in&endo a uma pequena distinaa* o dedo 
indlcador pode entAo ter in&endo na vagina ate que sua profun - 
dkiade Aeja almgida (J ig 3^-9), £ muito majs simples examinar 
a I guns aspect os da porvan posterior da pclvc pOf nwki do exame 
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A Figura 35-8 Exame pdvico bimanual 


re to vaginal do que pdo cxamc vaginal isolada G dcdo indka 
dor pode agora elcvar a corner cm dire^ao a pared? abdominal 
anterior, que afottga OS ligamenlus ulemscHms Gendmentt rste 
process nao l doloro&o;« de causar dor c raped al me nte sc o 
dcdo no rcto puder apalpar nddulos scnsivcis junto dos ligamen 
to* uterossacros — a end o met hose pode estar presente. 


cm grande parte, ser prevenido pda dctcc^ao c pda remo^io 
de pdlipos adenmnatosos e a sobrevkla i significativamente me 
lb of qtiuido o CCR i diagnosticado enquantn alnda localiaado. 
Uma cvid£ncia rccente revdou uma varicdadc inaccitavdmcnte 
grande na scnsibUidadc entre as estrategias para vcriiicar san 
gue otullo nas fezes. com alguns testes tko insatisfatdrios que a 
grande maioria dos dnerreiprevalently nio e drtcclada no mo- 
mento do rastreamento. Porlanto. uma unica amostra de fezes 
para teste de sangue oculto obtida pdo exam? ret a] digital nao 
c adequada para a detec^io de CCR c nao dev? ser usada para o 
raMreamento do CCR. Aldn dissm i papd do medico estimular 
as padentes coni mais de 30 anas de idadc uu aqudas com CCR 
m familia a se submeterem a procedimento* que visam k pre 
venefto do CCR (como colonuscopia, ttgmoldoacopia ou exam? 
de lomografiacompuladohxada [TCI) e nao diagnostics o CCR 
usando metodos para de tec tar sang tie oculto nos fezes. 

American t College ot Obstetricians and Gynecologists, Routine Petvk 
Examination and Cervical Cytology Screening. ACOG Com nut tee 
Opinion S~ 431. Washington, DC: American College of Obstetri¬ 
cians and Gynecologists; 2txw, 

l evin ft, Ueberimn DA. McFarland ft. et at. Screening and surveil¬ 
lance for the early detection of colorectal dneer and adenoma 
toiu polyps. 2008. CA Cancer j Clin 2003.58; 130 160. PMltJ: 
183221+3, 


PROCEDIMENIOS DIAGNOSTICS NO CONSULTbRIO 

Certos procedi mentos diagndtticoi podeni ver fritoi no consul- 
tdrio porque equi pimento complexo e ancstraia gcral itio ^ao 
requehdos. Ouftroa procedimentos diagndsticos no comultdrio 
LLteis cm situa^des raped fk a* (p.ex., trates usados na avalia^iu 
da infertilidade) podem set enconlrados em outros cipiluloH 
drat? livro. 


Sangramento oculto devido ao cancer 
colorretal 

Nos Estadot Unidos, o dneer colorretal (CCR) ? a teroeiro 
cincer mais com urn diagnosticado entre borne ns e mulhcrra e 
a seguiufo principal causa de mode por cinccr, O CCR pode. 



A Figura 3S-9 Exame retovaginal 


Testes para infec^ao vaginal 

Se hoover present de corrimento vqutal anornial, uma amostra 
do corrimento vaginal devt ser investigadiL Uma cultura 6 ob 
Lida aplicando urn aplicador com punta de olgodao esteriliaadu 
na arc.i susfieLtd c criiau trailslerindo o material suspeito para um 
meio de cultura apropnado. Como cstc proced imenlo t rnconvc 
mente para necutar se no conculi6rio P a maiona dos labor at 6rios 
fomece um kit pre-rmpacotadu que permile ao medico co&Dcar 
um apticador com ponta de algodao cm um redpientc esterili 
zado, que 6 entail mandado para o labor at d no, O corrimento va 
girtal tambetn pode ser traudo pan o pH vaginal. Um pH Acido 
de 4 a 5 4 cunsisterile com jnfec^ao fungica. enquanio um pH 
alcalino de S a 5J stigere infec^oes como vagi nose barter una c 
Trichomonas. Quase sempre uma infecfao endoccrvical pode ser 
percehida como Lnfec^io vaginal. A ohten^ao de um swiuh pan 
teste de gonorrela c damidia da endocervkc dtve ser garamida. 


A. Solutdo salina (lammas simples) 

Para Jemonstrar organismos de Trkhomanas vagwaHt, O m^dko 
mistura em uma lamina uma gala de corrimento vaginal corn 
uma guta de solu^io salma normal aquecida apruximadamente 
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A temperatura corporal. A lamina deve ter uma lamimUa. Sc o 
esfrega^o for exam in ado enquanto ainda estiver aquecidn, as tn 
comonas ativamente m6veis geraimente podem ser observadas. 

A Lamina com soju^ao salma podc scr usada para procumr 
por micelios do fungo Candida albicans, que pareccm como (ila ■ 
menfos segmenudos e ramtficados. A J Amina podc scr util para 
procurer por vaginose batteriana procurandu por \iuc cclk" 
celulas cpitdUais cobcrtas dc borda a borda por pequenas back 
rial do tipo cocobaalos. 


B, Hidroxido de pot^ssio 

Uma goU dc uma solu^io aquosa dc 10% dc hidroxidn de po* 
tAssio £ combinada com uma got* dc cofrimento vaginal cm 
uma L Ami ila limpa c uma laminula aplicada, O hidroxido dc 
potiifio dissolve as cdulas epttdiai* e as sujdras c facilita a 
visualtza^Ao dc miedioft de um fungo que cause a infec^ao va¬ 
ginal. A I Amina pode scr Icvada proximo an narlz para determi 
nar sc o corn memo |cm odor \le peixe* Base odor A furiememe 
sugestivo dc vagmnsc bacteriani, uma infecifAo vaginal comum 
associada a uma flora bacterial)* anaerdbia mista, Al£m disso, 
eMa meima lamina com uma laminula pode scr magnificada 
com um microscopio para visualizar mkclios que possam ter 
fkado estondidos pcla sujcire com apenas o esfrega^o dc solu 
sin salina. 

C. flnfecfdo barter iana 

A inferno bactemna podc cstar presente, espectalmente sc hi 
uma lesao nquemka como aqueU que ocorre apds a radio I era 
pia para carcinoma cervical ou sc a padentr tern suspeita de ler 
vaginosc bactcnana, gonorreia ou uma infcc^ao por Chlamydia 
trachomatis* O material da c£mce, urctra ou IcsAo vaginal podc 
scr espaihido, colorido c mkroacopkameme txaminadot ou o 
material podc ser lev ado para culture. 


Prova de cristaliza(3o para ovula0o 

A prova dc Crist all/a pode deter rninar a present ou a au- 
*£nda de ovulacio ou o momento da uvuUu;ao r Quando o rnuco 
cervical i espalhado em uma Mmina Limpa, sees e permitido que 
seque no an dc podc ou nAo assuttlir uma apart? ncia franiada 
quando \w,o no rnkrosLiipjo Ulgunu* vcf/es tie pode \er nb 
servado macmscopicamente), A aparfneia franjada criataUiada 
in died um deito estrogen ico sobre o muco sem a inlluencia da 
progcstcrona; dcssc modu, uma apartneia nio fra rtf ad a pode ser 
inierprelada como uma ainostragcm de que a ovula^io ja tenha 
ocorrido (Fig. 35-10). 


Cido normal. d«a 



F ase lutea rr^dta, ado normal 




A Figure 35-10 Padrocs formados quando o muco cervical 
e espalhado em uma lamina, permitmdo que seque, e exa 
minado com um mkrosc6pio. A progestetona torna o muco 
espesso e celular. No esfrega^o de uma paciente que n3o 
ovulou (em baixo), n3o h3 progesterona para inibir a a pa* 
r£ncia franjada Induzida par eslrog&nio (Reprodu/ida, com 
permiss3o, de Ganong WF. Review of Medtcaf Physiology 20™ 
ed New York, NY: McGraw Hill; 2003) 


presents de tecido cicatrizsdo* neoplasia e precursom e epitelio 
colunar. A bidpsia de amoatias obiidas a partir d»ta area deve 
ser feita sc houver qualquer suspcita dc cancer 


Bidpsia 

A. Vulva e vagina 

P*ira a bidpsia da vulva e da vagina, I a 2% de uma solu^io 
aquosa de um anestesko local padrio pode ser in jet ad a ao redor 
da Area suspeita e uma amootra pode ser obtida com um punch 
ou cscolpo ah ado. O sangramento gcralmcntc podc scr contro 
I ado por pres&ao ou por solu^ao de Moniek mas oc&sionalmente 
a suiura i necessiria. 


Teste de Schiller para neoplasia 

Embora a colposcopia seja mats preosa, o teste dc Schiller podc 
scr j’cito quando houver suspeita de cincer ou dc mudan^as prt - 
cancerigeitti da c^rvice ou da mucosa vaginal. A Arra da suspeiU 
i pintada com solu^Ao dc Lugol (iodti forte), que intcrage e marca 
as cdlulas epiteliais ricas cm glkogciuu da cirvioe. Qualquer 
por^Ao do epitelio que nAo atcita o corantc ^ anormal devido A 


B, C^ivke 

A bidpsia colposcopicamcnte dlrecionada i o m^todo dc cscolha 
para o diagnostic!! dc lesocs ccrvacais, wspeitas pel a vmiali/^i 
ou indicadas apds um esfrego^o de Papanicolaou anormal. 
A colpi»scopia deve vtraalltaf toda a “jEona dc transforma^Ai^ 
(ZT) escamo colunar na jun^Ao da cxoc^rvicc c endoe^rvicr 
Ak in disso, podc ser acon&clhjvd tirar uma amostra da endo 
c&rvice por meio dc curetagem. InstrumciUos espeaficus foram 
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Fbrceps de bitipsia cervical de Tischler 



Fdrceps de bidpsia cervical de Kevorkian-Younge 



Cureta de Duncan 

A Flgura 35*11 instrument da bidpsia* 


sugeridos para a bidpsia cervical e curetagem endocervical 
(Fig* 35-11), A c£rvice t mentis seitiivd a ptmedi merit os de 
corte do quc a vagina, assim uma ou mais pequenas amostras 
de hidpsia da c^rvice podem &er obtidas com minimo, se houver, 
de descanfofto A paciente. O sangramerUo gentlmeme e miftimo 
e de controUdo aim leve pressio par alguns mi nut as ou com 
o uso de uma soju^io de Morwel Uma amostra de bidp&ia dos 
IqtliHD quadratics" da run^ao escamo culunar pode ser ubtida 
nas potato* de 12* 3, 6 e 9 horas se a colpascopia nio estiver 
dlsponfvcl Um trsle de Schiller muitas vezes pode dircciunar 
com mais rapidez o medico para a Area quc devc scr biopsiada. 

C. Endom6trio 

A biopsu endometrial pode scr util no dugnuslico da distun^ao 
ovariana (p,cx., iniertilidade) ou sangramento merino irregular 
€ como um teste para o carcinoma do corpo merino. A bidpsia 
endometrial pode ser cKccutada com c Anu las descartaveis tie 
xiveis como a Ptpclle\ que lubstituiram a nuioru das curetu 
metAJicas prevjamente Ufcadtt (Fig. 35 12)* Na verdade, as bihp 
lias endomrtriais t£m red uz Ido acenluadamente a necessidade 
de dilau^io e curetagem (D&C) formal, porque a predsAo da 
bidpsia e quasc a mesma. Como o procedimento causa colic as* 
a pacienle deve ser acomelhada a lunar medica0o para a dor 
como Ibuprofeno, 1 bora antes do procedimento* 

PROCEDIMEhTOS LABORATORIAIS OIAGNOSTICOS 

Os procedimcntos de rotina quc nAo slo abordados aqui, mas 
quo dev cm ter real i/ados nas comultas de cuidado prima 
rio periAdkas, induem um hematdcrito complelo (induindo 



3 

jrt 

fl 


A flgura 35-12 Locals de bidpsia endometrial (ReproduzWa, 
com permissdo, de Pernoll ML Benson 8 Pemoffs Handbook of 
QhsItMtt and Gynecology, 10 ,H ed. New York, NY: McGraw-Hill; 
2001 ). 


coinagem diferencial de leucAcitm), avalia^ao da glicose, perfil 
de lipidco c testes da tun^Ao tiitoidiana* A trequenria com a qua! 
estes testes sao exec Hindus deve bear a cargo do clinico, baseado 
nos futures de rttco e uav queixa* presenter. 

Exame de urina 

O exame de urina deve ser obtidn em pacientes tintomitkas e 
deve induir oames mac rose 6pkx» c mkroscopicos. Um exame 
microscdpico pode revelar cnMais ou bacterias, mas, a me nos que 
o especimr seja coletado de um modu que exduifi a comment a 
vaginal, a present de bacteria* 4 iniignilicante(ver ibmxo), 

► Urocultura 

Os cstudos t£m demomtrado quc um numeral significative dc 
mulhcrcs (aproximadamemc 3 % das mulhere* nao gestantes e 
7 % digest antes) t£m infects do trato urinannassiiHocnAtteas. 
A cultura e a teste de sensibilidade a antibidtico sio requerulm 
para o diagndstico e como um guia para o t raiamento das in fee 
^oes do trato unnAno. 

Esplames eonfiaveU de urina para cultura muilas vezes 
podem scr obtidos pclo mftodo ‘jato medio”: A paciente 4 instru 
Ida a Limpar cuidadosamente o meato uretral com agua e sabio, 
urinar por alguns vegundus para descartar os contammanles 
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urctrais c entio pcgar uma por^io do “jato medio de urinaH £ 
essential que a urina nio ptngue sobre os libtos. mas isto pode 
ser dificil para algumas padentes evitarem. 

Um mdodo mais confiivel de sol eta de urtna para cultura £ 
pda cateteriza^io esteribzada realtzada pelo medico on enfer- 
meim, Gontudrv deve se ter cuidado na cateterLza^Ao para mini ■ 
nd/ar o risen de introduzir alguma infiec^io. 

Outras cultures 
A. Uretral 

As cultures urctrais sao indkadas se hoover suspeit* de uma 
DST. 

8. Vaginal 

Uma culture gcrelmcnte £ desnecevaria para o diagndstico de 
Infec^Aes vaginal*, porque a inspefio visual ou examc micros- 
cdpico grralmente permit i ran que o nxldito fa\a urn diagnbs 
tic a por exemplo, material vaginal coalhado que revel a mice] to* 
(candidiase). Conludo, uma cultura deve ser ohtida cm casus 
questioniveis. Km caws de candidiate vaginal refratiiia ao tra- 
tumento comtim* £ aconsdhdvel cancterizar a levrdura e exami- 
nar sua semtbilidade cspecifica a vinos farmacos antimicbticos 
disponiveis, permilindo a elimma^ao da tnfec^io prohlcmatica. 

C. Cervical 

As&im como no caso da uretra, a indicate * comum para uma ail - 
tura de corrimento cervical £ a suspdta da presents de uma DST 

Testes especfficos 

A. Herpes-vims humano 

O herpes virus humano (HSV) (herpes genital, ambos tipos 
I e 2) b uma letio vulvar frequentemente observada (ver Ca 
pjtulo 43). KU pode ser diagnosttcada por um citopatologtsU, 
que encontra mudan^as cdulares tipicas. Qutros metodos que 
sio mats preasos e u sad os com mats frequent i a para a detec^io 
da infcLvio por 11 SV r induem cultura c idrntilka^io do virus 
usando a tecnica da readier cm cadeia da polimerase (RCPX 

8, Papilomavirus humano 

A mlectio por papilomavirus humano (HPV)eiti auodada com 
o desemohimento de verrugas genitals e a ocorr^ncia de les6es 
intreepiicliais vaginae e cervicais. Algumas de^io. lesfies sio pr£- 
cancrrfgrnasoii cdncerigenas imdius Dilerenks sublipos de UPS' 
estao ligados a mu dan vats epiidki* bemgnas ou mais agressivas. 
Os dil erentes suhtipoa podem se r idem ilk ados par mpressbet di 
gitais capeaTkas obtidas do% produtot da PCR. 

C. Infec0es por clamidia e gonorreia 

I-stas in fetches sexuaJmente transmit civets %3o asduav infects 
mais predominantes, com a clamidia sendo a mais comum. Ela* 
sio encontradas com mais Ircquinaa cm mulheres que tivenm 
varios parceiros sexuats e naquebu que nio usam metodos de 


barreira de contraccp^ao. O teste de amplifkaspio do acido nu 
deico b o metodo de diagnostics mats comumente usado, com 
uma sensibihdade superior a 90%. 

D + Virus da imunodeficMncia Humana 

A sindrome da itminodcficKncia adquirida (Si 1>A) sv tornou 
um doi problemas medicos mais dificcis, presentc para todos 
os medicos, A nccessidade de fast rear para o HIV na popula 
Vdo geral Be tornou mais urgent? visto que o maior aumento na 
incid^ricia £ otuervado cm mu I hem jovens hetcrosscxuais nc- 
xuaimente ativaa sem outros fatures de risca Um exame sbrico 
acurado esti dkponivel para o diagnb&Uco. Antes da coleti do 
sangue, o dilliCO p^tle diwulir com a padente a precisao Jo teste 
sanguine® para o diagnostic® da presen^a de HIV. A pacientc 
deve estar aente de que existem testes talso 'positive!s utfrequen 
tes e uma "Janela H durante a qual u teste pode ser (ahamente ne 
gativo antes do desenvolvimento dos anticorpos, N T o presente, 
um corisentimentu escrito deve ser assinado pela pacrente antes 
da coleta do sangue. 

Outros testes especfficos 

Ob procedimentra bbontoriaii diagnbtticos eipecihcoi podem 
ser indkadot para algunuis dasdoeni;as senereas menuscomuns 
(p.cx,, linfogranuloma ven^reo e hepatite B e C). Um teite de r»- 
t re amen to para detec tar colon i^ao pelo Streptococci** B e indi - 
cado entre 35 a 37 semanaa de gestavao. Um iwuh para cultura 
da parte inferior da vagina, wguido pelo anus, e recoilicndado. 
Esteff testes sao abort!ados com as Joeas espedlicaa eni outros 
capitulos desk 1 livro. 

Teste de gravidez 

O teste de gravidez e abordado no (.apitu lo 6. 

Esfregaco de Papanicolaou da cdrvice 

O esfregavo de Papanicolaou £ uma import ante parte do exame 
ginvcolbgkn, A frequ^naada necessidade dr\te teste foi recen- 
temente revisada. As estatisticas cpidcmiolbgicas tim levado 
a US Preventive Services Task Porce a recomendar que, para 
a mulher normal que se submeteu a iris esfregacos de Papa¬ 
nicolaou normal*, um teste de Papanicolaou a cada dots ou 
tr£s a nos £ adequado. Ksta recomenda^ao e baseada na ob.ser 
va^ao de que a maioria dos cinceres cemeats i de cresamento 
Lento. O American College of Obstetricians and Gynecologists 
recomenda rastreamento com esfregaco de Papanicolaou anual 
a parti r de tr £s anos apos o in (do das relafocs sex uais. mas 
antes dos 21 anos, Para mulheres com idade entre 30 e 64 anos. 
a frequ^ncia do rastreainenio pode ser reduzida para cada 2 a 
3 anos apbs tr£s esfregafos de Papanicolaou negativos consecu- 
tivos. As ptdentet cm risco, mclumdo mulbercs com muitiplos 
parceiros sexuais, btstbria de DST, condiloma genital ou esfte 
ga^os de Papanicolaou pr^vios an or mats: mulheres que esiio 
rccebendo terapia por imunossupressio; mulheres infectadas 
pelo HIV; ou mulheres que foram cxposUs ao diet iJslil best ml 
(DKS) rn ufero, devem continuar a ser anualmente rastreadas. 
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As mulhcres que sio HIV positives dc vcm reaJizar teste de ci 
tologia cervical a cad a sets meses ap6s o diagndst ico, c entJo 
anualmente ap6s dois resulted os de testes normals consecu- 
tivos. A condiyau dc vaciitayao para HPV nao mud a cstas re 
co men dadoes de rastrcamento de ci tologia cervical. O medico 
pode considerar a interrupyio da eilologia cervical aos 65 a 
70 anos de idade sc a padente river lido t rtS ou mail result ados 
normals cm sequdncia, ncnhum result ado de teste anormal ent 
10 anos, nenhuma hist on a de cAncer cervical e nenhuma hisl6 
ria derxposiyio ao DES in utew, for HlV-negativa, n£o t stiver 
imunodeprimida e nlo ter outros la tores de risco para contrair 
DST novamente; se a dtologia cervical for interrompida, o me¬ 
dico deve revjsar anuaJmente os fatores de risco para avaliar a 
necessidade de uni reink hi do rastrcamenUi. 

Com exceyJo das mudanya* pre maligna* e maligna*, o cl 
tologista pode com irequeriLU suspeitar de outras condiyoes Jo 
cab Infecydes virais, como HSV, HPV e condiloma acuminado, 
podem ser observed as como mudanyas nas mucosas. A actino- 
mi Lose e infecyfies pm Trichomonas podem ser deiceLadas por 
urn est regay o de Papanicolaou. 

O csfregayo de Papanicolaou £ somente um teste de raslrea- 
mentOL Testes positives vio uma indkayJo para procedimenlos 
diagn6sticus posteriora, como colposcopia, curetagcm endo 
cervical, bidpsia cervical ou comzayao, biopsia endometrial ou 
DM . O esfregayo de Papanicolaou adequadamenle cnletado 
pode levar com precisio ao diagndsilco de carcinoma da cin ice 
em aproximadamente 95% do* casus. O eslregjyo de Papunioo 
laou tambem £ util na deteeyau de anormalidade* endomrmais 
OOmo prtlipo* endome trials. hiper pi asia e cinceres, mas detecta 
menus de 5G% dos casos. 

As tecnicas para a colcla de um esfregayo de Papanicolaou 
podem variar, mas a seguinte $ um procedimento comum 

A paciente nJo deve ter usado ducha por pelo menos 
24 horas antes do exame e nao deve estar metmruada. D esp^ 
culo e colocado na vagina apos ter side lubrificada apenas com 
agu*. Com a cervice cxpotU, uma esp4tuU de madeita ou pLAs- 
tka especialmente proietada 6 aplicada A cervice c girada \W 
para raspar levcmente a supcrfiac c pegar cclulas da junyao 
escamo colunar do onficio cerv icaJ. Depoii, um aplicador com 
ponta de algodao ou pequern escova £ insendo na endoc^rvite 
e girado 360*, Os dob csp^cimcs podem ser mbturados ou to 
locados separadamemc na lAmina, de acordo com a pre ferine ia 
do medico, Um fixador i imediatamente aplicado para preveair 
a secagem no ar P o que poderia comptometer a InterprctayJo, 
A lamina & m and ad a para o labor at brio com uma planilha de 
identifttayao conte ndo a histdria < os achados pertinentes (ver 
Is gun 15-6). Outro metodo chamado de 1 hi n Prep automat iza 
a preparayAo da lamina para o esfregayo de Papanicolaou de 
modo que a variabilidadc introduzida pdo medico que pre 
para a prOpria lArmna nao seja um t'ator. Com este m£todo ( o 
esp^cime ^ colocado em um meio de base Uquida e mandado 
ao Uboral6rio. Mi di»0, a tecnict TliiitPrep dim nun a tax a 
de csfregayos mostrando celulas escamosas atipicas de sign! 
£cado indeterniinado (AOS), diminumdo desse modo a 
necessidade de avaliayiVrs colposcAptcia. Por estas razees, em 
muitas partes do pais, a t^cnica de IhinPrep tem substiluido 
o estregayo dc Papanicolaou conventional, Contudo, quais 
quer vantagrns da tlcitka com base liquids sobre o m^todo 


convene ionaJ em term os de sensibilidade e especiticidade nao 

eslAu dins. 

O meio com base liquids permlte o leste de HPV dc alto 
risco, os subtipos mais comuns sendo 16, 18, 31,13 e 35, O teste 
para HPV de alio risco foi proposto pda American Society for 
Colposcopy and Cervical Pathology como um mdoda de ava 
liable e sdeyio dr padentes com resultadi>> de esfregj s o dc Pa 
panicolaou de ASCUS. Se nao bouver presenya de HPV do alto 
risco no esfregayo de Papanicolaou tom ASCL'S, estas mulhenes 
eniio jxxlem ser aciimpauhadas coin a repetiy Jo do enfregayo 
de Papanicolaou cm 1 ano, similar iqudas que tiveram um e^ 
fregayo dc Papanicolaou negative. As pacientcs conheddas por 
lerem um subtipo de HPV de alto risco devem se submeter k 
avaliayAo colposedpica. 

Os laudos laboratories do esfregayo de Papanicolaou u^am 
a dassibcayao otu histologic a de Bethe&da. que tem defendido 
um sisiema de registro padronuadu para relatos dtoldgicos. O 
Capltulo48 atmrda a nomendatura recenlemente atualkaJa. 

As alternatives au esfrrgayo de Papanicolaou traditional eslau 
sendo avaliadas em uma lenutiva de dmunuir os result ados dc 
evfregayo de Papanicolaou falso-negativos c fal so-positives. A 
evidtacia indie a que O rastreamento computadorlzado dos csfie- 
gay os de Papanicolaou pode diminuir a probabilidade de perder 
patologias signiheativas. VArms metodos de rastreamento com 
putadori/ado foram desens t>lvidos para ajudar o olho humano 
a detectar juxirmal idade*, embori nenhum sisiema ten ha ainda 
obtido ainpU aceitayau. 

► Colposcopia 

O colposcdpio c um microscopio binocular usado para visual! 
rayao dim a da c^rvice (Fig. 35-13). Uma rnagmticayao tao alta 
quanto 60 X cmA dlifxinivtl, mas o Initrumcnto mais pt>pular 
em um dfoico tem magnificayao de 13,5 X, o que efetivamente 
preenchc a hiato entre a que pode ser visto a olho nu e pdo mi 
cmcdpkx Alguns cotposcdplos sm equipados com uma camera 
para registros foiogrAficos simples ou em krie das condiyoes 
patoldgicas. 

A colposcopia nao substttui outros metodos de diagnoaticar 
an nrm alidades da c£rvice; ao contririo, ela e uma import ante 
lerramenU adicionaL Os mais importanles dois grupos de pa 
cientes que podem se benchdar com seu u.so sao (1) pacientcs 
com esfregayo de Papanicolaou anormal e (2) filhas de mulheres 
expostas ao DES, que fKwleni ter displasia da vagina ou da c^r- 
vice (ver Capitulo 40), 

O coloposcopista esti apto a observar ireas de dtsplasia celu 
lar e anormalidades va&culares ou teciduals nJo vtslveis de outro 
mtwlic o qur ttirna p<issivel a seleyiu dc arras majs favorjveis a 
biopsia. Colorayoes t out ros agent es quimicos tarn be m sao usa 
dos para mdharar a visualizayJo. O col pose opio tem reduzidn a 
necessidade de execuUr hi6psias cervicais As cegas para as quaLs 
a taxa de achados anormais e baixa Alem disco, a necessidade 
de uma bibp^ia por conixayao, um procedimento com alta taxa 
de morbidade, tem sidn grandemente reduzida. Assim, o cotpos 
copista experiente esta apto a encontrar lesoes cervicals focal*, 
obler a bidpsia direciunada aos locaix mais apropriados e tomar 
dccisocs sobre a terapia mais adequada bascado cm grande parte 
no que £ vi&to por meio du colposcopiu. 
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Histcroscopia 

A histeroscopia permite ac gmeeologisia examwar a cavidade 
uterina por mem de um instrument de fihra btica, chamado 
de hisirroscopio Akm disso, lntervenqfc* cirurgkaj como po¬ 
ll pectomia, m 10 it ice ton 3 la. scptectomia e res&cc£ao das adesoes 
intr&ufermas podem ser feitas \ia histerpsctipm* De modo a ins 
pecmnar n interior do utero com o hislerosctSpio. a cavidade ute¬ 
rina t inllada com uma sohi^ao (geralmente salina, mas out rax 
solu^oes como glk ina ou dextrana podem ser u&adas) on por 
msufta^aocnm dibxido de carbono. A histeroscopia diagno&tica 
i geralmente executada sem sedaclo; contudo, a seda^io Intra ■ 
HOOta* ci hloquriu pardterMul mi ancsteii* geraJ sun muitax 
vczcs adequados para histcroscopia operaionas. 

As aplica^es da histcnmupia induem available* para sangra 
menlo uterine anormal, res&ec^ao de sin^quias uterinas c septos, 
remo^ao de pdlipos e dispositive** mtmilerinoi(DK), ncsscccio 
de mlonm submutosos e abL s jo endometrial* A maiona des 
las manohras lcrap£ulicas requtT manipulate exlcn&a, a$fiim p a 
anrslnua regional ou local c requerida. 

A histcroscopia deve scr feita apenaspor medicos com treina- 
memo adequado. A pent a do iimrumento deve scr ins end* logo 
al£m do onficio cervical interim e entao lenlamente tvin^ida t 


com a distenxio adequada sob observe Ao dircta. A bistcrosco 
pia e mais frequentemente usada em conjunto com nutros proce ■ 
dimentos opera! orios, como a curetagem e a laparoscnpia. 

A talha da histcroscopia podc sera rcsuJtado da cslcnose cer 
vital, distcnsao made quad a da cavidade uterina, sangramento 
ou seere^o excessiva de muco* As complicates mais comuns 
induct! perl'ura^jo, sangra men tu c mlVu.an A perfura^ao do 
utero gcraimentc ocorrc no funder A menos que uma viscera seja 
damlkada ou urn sangramento interna sc descnvolva, o reparo 
drurgico podc nio scr necessirio. Sangr ament as geralmente 
cedem, mas a fulguracao a pas tentative de remover ptilipos ou 
miomas podc scr requerida para, cm alguns casos, inlerromper 
o sangramento. Parametnte ou xalpingite* raramente observada, 
em geral necestlta de terapia com antibioiico. O extravasamento 
intravascular de llquido ou gas proveniente da histcroscopia 
muitas vexes nao se torna clinicamente signiticativo, mas esta 
assoc iado a consequeiicias graves como hipunatremia, em holla 
de ar + edema cerebral c ate mesmo morte. 

Culdocentese 

A passagem dc uma agulha no fundo dr sacn — culdocentese 
— de iiukJo a obter liquido do E undo de SACO de Douglas i um 
pmcedutiemo diagnostico que podc ser Into no consultorm ou 
em uma sala dc traiamento hospitalar (Hig, 35-14)* O tipo de 
Mquido obtido indica o tipt* de lesao iiurapcriioneal san- 
guinolenta com uma gravidez ectopica rata, pus com salpingite 
aguda ou liquido asdtico com celulos malignas no cancer). Com 
in refill a in rut os na tecnologia de ulirassonograha pcrmiUndo 
uma avalnicaa rnais dehnitiva da palulogia pelvka, a culdocen 
tese raramente c exccutada hoje em dia 

► Procedimentos diagndsticos radiogrdficos 

Muitos procedimentos r a dialog] cos comuns podem scr uteis no 
diagndrtico das cemdi^Aes pllvfcaa* O "filme simple*’ moctn 
Irsoes cakihcadas, denies nu um and dr um cisto dermoide e 
indica outras musts p^ivicas por su>mbras ou al^as intestinais 
deslocadas. O uso de meio de contrastc frequentemente e m- 
dicado para ajudar a deli near massas p^lvicas ou para diminar 
lesdcs mdudtkai Enema baritado, s^rie gastrintestinai supc 
rior, urograma c cistogranu mtravenoso podem scr uteis* (^om a 
melhora das tccnologias como uUrassonograha, examc dc TC e 
RM, o um) dr Tilines simples’ para o diagnosllco de anormalida- 
des ginccolngicas sc tomou menos irequente* 

Histcrografia e histerossonografia 

A cavidade uterina e os Lumens dos oviductos podem ser 
delmeados pda instila^in de mem de controste pnr mem da c£r 
vice, seguida par obierva^bes fluartisc^picos ou filme A tecnica 
b»i primeiro amplamcnte usada para o diagndstko da docn^a 
tubam como parte da mvestigacao de mulheres lnifrtds. O seu 
uso agora esti sendo cs ten dido para a invest iga^ao da duenna 
uterina 

Para diagnosticar a pcrmeabiJidadc da tuba ou oclusAo, o 
meio i mstilado atraves dc uma canola cervical. O preenchi 
mento da cavidade uterina e a dissemiua^io do meio atraves das 
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A figma 35-14 Culdocentese 


tubas uo observadoi via fluoroacbpio, com o radiolog isu oh 
ten do Himes em intervalos para investigate! suhsequrmr, mats 
drfmitiva. Sr nao houver presents de oduvao, o meio ahtigira a 
cxtremididc funhnada da tuba e derramara na petvc — evidcri 
cia de permeabilidade da tuba. Este procedimento pode revelar 
a normal idade do utero (p.ex., maltormai^o congenita, miomas 
lubmuaMOft ou p^ilposendometruis), 

Outra tec nice que esti ganhando accita^ao c a histcrasso- 
nograha, na qual a cavidade utcnna i precnchida com liquido 
en quanto a ultrasonografia £ u&ado para deli near a arquitetura 
da cavidade endometrial e detrctar um dcrramamcnlo por meio 
das tubas u ter mas. Aviinr tka nub fac l 1 de dugnortkar anor 
malidades intrauteri nas, como polipos ou miomas e permeabi- 
lidade da tuba 

Angiografia 

A angiografia e o uso de meio de comrade radiogratko para vi 
sualizar o si sterna vascular sanguinen. Com a demonstrate do 
padrao vascular de uma area, tumores ou outra* anormalidades 
podem ser delmeados, A angiografia tamb^m 4 usada para deli 
near o sangramerilo continuo dtw* vasos ptfvlcos no p6s~opcia~ 
tdrio, para visualizar o saiigramcnto da mlUtravdo per cincer em 
pacientes cancerlgenas, para embolizar as arknas utcrinas de 
modo a tratar da hemorragu p<k parto ap^s os partos vaginal 
c dr cesariana, para diminulr O saftgfimcniO agudo em CAfoS de 
gesta^oes cervicais ou comuais e/ou para reduzir o La man ho dos 
miomas merinos, Estes vasos podem entan ser embolizadns via 
tecidos smtencos para interromper o sangramento ou indicar 
terapia que possa prevenlr a neceuidade de uma operatic abdo¬ 
minal import ante em uma paciente altamente comprometida. 

Tomografia computadorizada 

O name de TC c uma tec nit a de imagem diagnostics quo for 
nece imagrns bid i men* ion a is de alt a resolu^Aa O exame de TC 


obtem imagem transversals por meio do corpo em intervalos 
muito prdximos de modo que mu 111 pi as "fatias" do corpo sejam 
obtidas. O feixe dr iransmissio e medido r cakulado por mno 
de uma gama de senvores que sao aprciximudamcnlc 100 vezev 
mais seruiveis do que os raioa X convene iona is. O com pu tad or c 
capu de tradu/ir as densidades de diferenles tipos de tecidos em 
quadrns de escala dimque podem ser lidos cm um fdme de raio 
X ou cm uni monitor. 

Os meio* de cont rate podem ser admmistrados oral, intra 
venoca ou reUlmrntc Mrs sao usados para realgar os si sir mas 
gasirinte^tinal e unnino, ajudando, assiim, a diferendv etU s 
sisiemas de orgaos dot orgaos reprodutivos pdvicos, Na gmeco 
logia, o exame de 'FC e mils util em diagnostics com precis io 
a hnfadenopaiia retroperitoneal associada com malignidades. 
TamMm tem sido usudo para determinar a profund idade da 
invuio miometruJ no carcinoma endometrial bem como a dis 
semifluid intrautenna. Elc e uma ferramenta preasa para loca 
liza^ao de abscessos pdvicos que nao podem ser local)/ados pela 
ull rassonogiaiia. Muitas vezes uma agulha pode ser colocada cm 
uma bolsa de absccsso para drenar o ibscruo c de term mar qual 
orgamsmo pode estar envoKido. A tionabaJlebite p^lvica mui 
tas vezei pode ser diagnosticada pelo exame de TC como um 
adjunto a suspeita clinka. Anormahdadcs cornu ns como dstos 
ovananos e miomas s^o lacUmente diagnosticados < Fig. 35 15). 

Imagem por ressondneia magn^tica 

A RM e uma tremea de imagem diagnhstica que cna uma ima 
grm dr alt a resolu^a, transversal do corpo, como um rxame de 
TC. A Ukntca t baseada nas ondu de radio qur ocorpo absorve 
a partir da miquinjL L'ma pequena quantidadc desta cnergia e 
absorvida pelos nucleoe nos vinos tecidos. Estes nucleus agern 
como pequenas barras magnelicas e sao in Hue na ad os pelo 
campo magn£tico crUdo pelo aparelho. Estes ndcleos emilem 
entao algumas das ondas dc r^dio de volt a a partir do corpo. 
As ondas siu jpanhadus por reerptorrs sen&ivris e sotisticados e 











HISTbRIA GINECOLbGICA, EXAME FISICO E PROCEDIMENTOS DIAGNOSTICOS 


CAPHULO 35 


1 




A Figura 35-is Exame de tomogiafia tempo tadorizada da pelve mostrando urn utero miomatoso grande com tr£s miomas 
calcificadm no corpo do Otero (Reproduzida, com peimmSo, da Dra, Barbara Carter, New England Medical Center, Boston, MA) 


estes sinab s&o tradimdos cm image ni pda tccnologia dc com- 
putadoKt, 

As vintagens da RM Incluem o fa to dc que da usa radiotc ra- 
pia nlo bnizala quc nao tem rfdtoi adversoi nu nocivos para o 
corpo A RM k superior to TC em $u* captckbde de diferencur 
entre os van os tipoi de teado, mduindo rn&sus inHamatdnas, 
clnceres e meiibollimo lecidual anormal. As suas de*vantagens 
\ao pi mcipalim iue ten alto custo e Mia pohre den ions tragau das 
cildiicafocs. Scu principal uso na ginccotogia parece ser oesta 
diamentn e o acompanhamcnto de cincervs pelvic os. A RM na 
obstetrkia & uiida principalmenle como um adjunto ao diag- 
ndstico pre natal uitrusonognlfico das an om alias tctais. Ela per 
mite multiples cortei dc imagens quc pod cm aiudar a decifrar 
as anomahas com pic it as OutfOfl potffldlis usos da RM indium 
as all agio do fluio sanguirteo platcniArio e performance acurada 
da pclvimelria. 

Ultrassonografia 

A ultrassonograiia registra ondas sonoras dc alta freqiAldi a 
medida que el as sao relletidas dc estruturas analdmicas. A me* 
dida quc as on das Minor as passam pektt lead os, elas enconlram 
densidades »c us tic as variivcis. C’ada am destrs teddos devolve 
um eco d ife rente, depend end a da quant idade de energia retie- 
lida. Esle srnal de ecu pode ser medido e convcrlido cm uma 


iniagan bidimcnsional da area sob exame, com as detiskiades 
relativu mosiradas como diicrenies tons de cin*a< 

A ultraisnnografia ^ am procedimenfto simple* e indolor quc 
tern a vanlagcm adicional sic ser livre de qualqucr pcngo da ra- 
dioterapit Ida £ capetialmente util cm paciemes nas quais o 
exame pelvico adequado pode ser difidL como cm criangas, mu 
lheres virgens, e pacicntes obesas e nlo cooperal ivas 

A pelve e o abdome inferior sao rutreadoi e regbi ratios em 
intervales regularcs de distancia, usando um warmer de setor 
quc lomece am qaadro bidimensional mats bem acabado do quc 
o scanner de matrix linear (Fig, 35-16). Hm geral, o rastreamento 
abdominal c cxeculado coni a be xiga dieia; esta condigao deva o 
u tero para fora da pdve, dcsloca as algas intcsunais cheias de ar e 
ftirnece ao prolWonaJ um indicc dc densidade uma ‘Janefcf 
ultrassnnngrafica difererttiando os Argatis pelvicos, 

A uitrassonograiia pode ser util no diagnoslico de quasc 
qualquer anormalidadc pelvica* bem como to das as estruturas t 
normals e anormais, geralmente podem ser demonstradaa. Na 
maioria dos casos, um quadro dinico foi desenvolvido — por 
hUtom> exame fisico, ou os dois antes das ultrassonogratias 
serem obtidas. Assim, n rastreamento muitas vexes corrobora a 
impressatj climca, mas cle pode tambem rcvclar uma condiglo 
inesperada da qual os medicos devem ter conhecimemo. 

Eli*tem muilas indtcug6cs para a ullrjssooograBa. A gravi 
dex imcial normal pode ser delectada, bem como as gestagoes 
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A Figura 35-16 Pianos de ullrassonogramas. 


patoltigicas L'omo abortanientos inconipletos e retidos e tnolas 
hidatidifornics. A ultrassonogriiia pode ser extremamente util 
em ovitar a placenta e a fcto durante a arrmioccntese duranic o 
segundo tnmcstre. An utih/a^des do exame dc u]tras < vonografia 
na nbxlctrkia mo abordadas cm outra parte deste livro 

A ultrittonognii* pode ser uuda para local inr urn DID 
perdido ou um corpo cstranho na vagina de uma Crimea. As 
matformifAcfi conginltas conio iite.ro bkorno ou agenesia vagi¬ 
nal sio com t r cqueiuia, mas non sernpre, detec tad as O desen- 
volvimcnio dc um exame dc TC tridimensional tem mtroduzido 
fits tec nologin ao diagndstico mais preciso de anormatidades 
uteri nas con genius 

0 exame por uhrassonografia i util na coloca^ao dc sondas 
utcrinas para radiotcrapia dc cincer endometrial c para oriema^ao 
durante os pfocedimetitos dc abortamento dc segundo trimestre 
Um do* cm pregot mais comtms para ultrassonogralia £ o 
diapdatko dc masaas pelvicax, M nil as vezes dcvido A sua locali 
za^io, tnsen^Ao e dcnsidade, os miomas podem scr diagnostics 
dos sem grande dificuldadc (Hg. 35-17A), 

As massas anexiais podem scr encontradas com relaliva fa 
cihdade par mein da ultrassonografU, embora um diagnostico 
preciso seja mnU diflcil dcvido aus virios tipos dc massus ane¬ 
xiais que podem scr encratoadoa (Fig. 3f> 17B eC), 

Os cis tus ovarianos podem ser demerit os COCDO umlocnlados 
ou multiloculados, total me me pr ecu chid us com Liquido ou par 
cialmente sdlidos. Uma massa anexial cornum, o cisto dermoide, 


pode ter achados dc ultrassonogralia earacteristicos dcvido ao 
tecido adiposo e its densidades Assess observadas nestes dstos 
(Fig 35 17D), Os absces&os pdvlcoi podem ser diagnosticados 
pda ultrassonografia. cspecialmcnte sc uma Area dc absccsso 
grande bem encapsulada cstiver presente. 

A] cm do exame abdominal traditional, o exame dc sonda va 
giriai sc loroou uma mod alidade util. A sonda vaginal c usada 
para determina^ao de gcsta^ocs iniciais c pode diagnostical uma 
gcsla^Ao dc at^ cinco sc mar. as a partir da DUM. A sonda ultras 
sonogrifica vaginal e capaz de vlsualizar gesta^Acs ectopic as com 
ba* Unite predsAo. 

A ultrassonografia t comumentc empregada para diagnos 
llcar cistos ovarianos, especial men te em padentes obesas, nas 
quaii os enames abdominals t£m use limitado. O exame vagi 
nal e usado inuitas ve/es para determinar o tamanho do folkulo 
tom a lertiliza^ao in vifmc para pmgnostkar o meihor momento 
para a rccupera^io do 6vulo. 

As inova^Acs nas sondas de ultrassonografia e os processes 
Lomputadorizados da obten^ao dc imagens perm item o desen 
volvimento de aparelhos de ultrassonograba tridimcnsionais. As 
image ns tridimensional s aiudam a avaliar com predsio achados 
normals c anormais, comci a forma e a cavidadc uteri na, massas 
pet vie as e nialJurm j^ocs fctais. 


Laser de didxido de carbono 

A vapor iza<ao tecidual com ro] ad a por laser i uma modal idade 
para o t ratamenio de condilocna e dispiasia cervical, vaginal ou 
perineal. Ela tambem pode ser uliltzada para coni/a^au da c^r- 
vkc para diagnostico dc displasia ou carcinoma dentro do canal 
cervical. 

O pmcedimento de vaporizai^o nlio & difu.il, mas o trrinamento 
i etaencud, espc< ialmenle quanto A fisia tla h/ do laser c ms thorn 
poteneiais da terapia a User nao apenas pan a paciente. mas para o 
pnvisMonal e para out ms, nas pmximidades. A pirpara^ao antussep 
tica da vagina deve ser cukiadosa para esitar trauma ao let ido que 
sera histologicaniente examinadir A anestesia local, com ou sem 
sedacao miravicnosa preliminar, geralmcnte e adequada 

As vantagens do metodo a laser da contza^ao cervical in* 
duem pouca ou nenhuma dor; uma baixa indd£ncia de infec- 
^iOt pofquc o feixe esterili/a os Lecidus; dinuiuu^ao da perda 
sanguinca. porque o instruments a laser cm um nivd dc 
energia diminuido i um agente hemostitico; me nor necrose 
lecidual do que ocorre com o eleirocaut^rio(mas prosavelmente 
a mesma da ru'isao por um instrumento afiado); c uma diminui- 
^ao na incidlnda de estenose cenicaJ p6$ operat^na. 

Cirurgia com al^a de alia frequencia 

A cirurgia de alta frequencia (LivEP Loop Ekctrosurgical 
Excision Procedure) i outfm modalidade de terapia para JesAes 
vulvares ou cervicais. A IFF? usa uma cor rente alternada dc 
baixa voltagem, alta frequencia, que limita o dano termico, mas 
ao mesmo tempo possui boas prupnedudes hemostaticas. F mais 
comumentc usada para excisao do condlkmia vulvar r displasias 
cemcais c para biopsia por coniza^ao da ccrvke. Ell substituiu 
as bidpsias por conua^io a frio e por asruza^io a laser para o 
tratamento da maiona das dispbsias cervicais. 
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A Figure 35-1? A: Vis5o longitudinal do uiero com mioma anterior rea^ado pelo V; bexiga anterior, B; Se(3o transversa no 
meio de um endometrioma com locula^ties multiplas e debris, C: VisSo longitudinal do grande cisto ovariano real^ada pelo m +" 
e V tom uma area multicistica focal. 0: Visao longitudinal do um cisto dcrmoidc mostrando areas de gordura dentro do cisto. 


A fitnka requer o um dr ancftesii local seguuU pelo um 
de uma unidade de caut£rio com anel metilico quc cauteriza 
e cona o lecido deseiado. A\<;as de virioc tamanhos sao uuuiu 
para rsp^cimes de diferentes tamanhos. As principals varna gens 
da LEEP siu sua utilidade em um ambtente de cnnsuluVrio com 
custo de equipamcnto mais baixo, prcjuizo minimo ao lecido 
cireundante e baixa morbidade. 


VaiMLikos P. Schwam LX de MarvaL F. el at. Biopsy based compart 
son of liquid base, thin layer preparations to conventional Pap 
smear / Rtprod Med 2000,45:11-16. PMIt> 10664916 
WrigM T ( Musad LS, Dirnton C1J, et al Infenm guidelines for the use 
of human papillomavs rus DNA testing ac an adjunt to cervical 
cytology screening. Gfofrt Gynecol 2004:101 304 309. PM1D: 
17917566, 
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RELATO DE CASO 

C.O. & unu mulher branca de 29 anos de idatk que m* apresentou 
com mm historia dc inter liluLuie por vinos an os, scguida por 
unu histona de abort a memos reeorrentes. 

Sna hist^na nuSJicu progress a e drurgica anterior era nega- 
tiva. Na historia gmea>l6gka, da rrtatou que tinha dismenomia 
grave por virios anos que alivtav* com uso de farmacos anti 
mlUmatorios nio csteroidai* Seu gm ecologist a encontrou um 
nivd banco de progesteruna na fast’ lutea e a tratou com SO mg de 
cilrato de domifcno noi dins 5 a 9do ctdo 

Ida reapon dcu hem a mcdicacao, com uni a conccpcio sub 
sequente, A gravidc/. resultou cm um aborto espontineo cinco 
semanas depois. Nio foi precis f»«r dilau^ao e curelagem 
(D&C) c a padentc sc recupcrnu bem. Ela ainda era IfKipaa de 
engravidar sem auxilio de medicasio, entao novamente ela rtce 
bcu tcrapia com cilrato dc do nileno, Mais uma vct> da engravi 
dou e teve um aborto espontineo — desta vez com sett semanas 
de gtsi4vio. Nio foi rrall/ada DftC 

A paaemc foi avulfod* por perda# de gravidez recor rentes, O 
caridtipo era normal para da e seu parcaro, A avaliapio hormo 
nal foi normal com exce^io dc um nlvel baixo de progesterona 
no mein da I'ase lutea. Os raMreamcntos imujioktgicos e infecdo- 
ms nio revdaram uma causa para as perdas recontniei A histe 
rassalpingpgraiia (HSCp) demonstrou um defeito de enchimento 
na tinha media, 

A pacicnte ft>i in forma da sobre os rcsultadoa e sobre a pm- 
sibilidadc dc futures abort a memos, A ncccsskUde dc avail a^ao 
adicmnal e passivel reparo real:/ado por meio de uma aborda- 
gem abdominal ou bisteroscbpica, junto com sens rise os e be 
nefkios, foi cu i dad usani erne explicadi a pacicnte. Ha etcolheu 
tentar tcrapia com dtrato de domdeno mais uma vex c esperava 
evitar cirurgia. 

Na oitava semana de gesla^io, a uhra&sonografia vaginal 
(US) revclou atividade cardiaca foul positive em uma ovuli^io 
induzida por dtrato de domifona Enquonto amda tomava pro 
gesterona micron i/ada 100 mg, 3 vezet ao dia, eta foi encami* 
nhada ao ginecologista para cuidado obstdrico de rotina. Com 
12 semanas dc gcsU^io, a pacicnlc teve um aborto incomplcto 


qut nccessitou dc DM, Ela se recuperou sem problema* e mais 
tank retomou ao consultdrio para fazer outra avalia^ao e trata- 
menta 

Virios mcscs sc pauanm ale scr rcalizada uma histemscopia/ 
Japaroscopia, que revelou um septo intrauterine de base ampla 
e endometriose de estigio I, Para avalbir a pn>f undidade e a lar 
gtira do septo, foi utih/ada uma s^inda liparoscOpica de 7,5 Hr 
LaparoScan (EndoMcdix* Irvine, CA) durante o proccdimcnto. 
O septo foi removido com hi&teroscopia com ressectoscdpio com 
alv'a cm 40-W Apbs a ressec^io, a sonda ultrassAnka foi uuli 
/ada novamente para medir a cspe%sura do mionrktrfo e vertficar 
a reaaec^io do septa lima sonda de Foley 18 1 de 30 ml, com a 
ponta distal rcssecada foi co Joe ado no fundo do ulero e inllado. 
A pacienie reeebeu alue iniaou tratamento consisiindo em um 
anlibibtko de amplt> espectro e 2,5 mg de estroginfo conjugado 
diariamerue, 

D1SCUSSA0 

O novo milenio viu uma prolilerayao dc tetnitas de imagem uti- 
1 1 /ad as na priiica m*klica, A pesquUa sobre o desenvolvimento, 
o aperfd^oarnenio e a aplka^ao das iCcnicas de imagem em gi 
necologU e a pa rente na bteratura. 

A HSCr tern sido considerada o padrio-ouro para adquirir 
imagem do corpo uteri no para disturhios benignos (miomas 
submucosos, pdli^is jubmucosos, focaliza^io de odiisfto tubaria 
c avalia^ao dos dcfcitos dc imao mullcrianos) c doen^a maligna 
(carcinoma endometrial). No caso rdatado, imagens-padrao 
for«im obtIdas e a cervicc foi preparada apos assegurar os seguin 
tc$ aspect os; posiyao do litem, ausenda dc scnsibilidadc pels ica 
c teste de gnvidez negativo, 0 mcio de contrastc soiuvd cm agua 
foi mjetado na cavidade uienna e filmes obliquos e anteropos 
teriores foram obtidos. Eases filmes mostraram um defeito de 
cncbimenlo ulcrmo na linha media do tipo gcralmentc visto nm 
uteros septado ou bicomo. 

As US reali/adas nessa paciente durante suas gevMydes nio 
mostraram o defeito de enchlmenta Se tuspeiiado, « septo 
podia ter sido enamtrado com um examc mais cuidadoso. Os 
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Quadro 36-1 Indicates para hmerossonossalpingogralia 
com infus^o de solucao saiina 

Histerotfalpingogrifia com rdic x anormal 

Sangiamenio utenno anoriTuJ 

Alenjias a coracles com iodo 

Amenoraii 

infetitilidade 


name* da ultima gravid ez revdaram apenas umi gravidez «■ 
tcntricamcntc local izada que podia scr vista na US mcsinn cm 
lit eras normal mcnte estruturedot Lmbora nio fosse util ncssc 
momenta o exame de US do utero enire as concep^n podia 
ter contrihuido sc uiili/ado corn urn meio de distends Isso i 
especial me me util em pacientes akrgkas an meio dc comrade 
com iodo (Quadro 3fr i)„ Lssa tecmca de HSG ultra-ssonografica 
i reahzada oduindo &c a c^rvicc com um dispositlvo injctor e 
distendendo o utero, O mdodo pode demnnstrar as cavidades 
scparadas, bcm como a possivel diieren^a cntrc o utero sept ado 
e obicomc, enqu an to demons Ira permeabilidadc tub ana, A kc 
nit a foi adoiada por rvv.t padente durante sua resstt^Eo dc septa 
Uteri no, com a adi^io de contrastc ultflfiaAnico cntrc a eavidade 
endometrial t o septa e o miumelrio. Os leitores sao conduzi 
dos sos muitos textos exedentes sabre US ptivica diagnostics 
para iiutru^lo c discuisio adkional dessas t&nkas. O dc^em 
voivimentu dc solu^des dc contrastc “sonicada* pode acreseentar 
muito para a utilidadc do US. 

Usando duas cimeras dc video (uma para o ressectoscdpio 
c a uutra para l* laparoMopia c a sonda dc US Uparosobpica La- 
paroScan), todos os jspcctos da cirurgia furam avaliados. E&a 
conligura^Ao permitiu ao cirurgi&o visu al i/ar adequudamente a 
cavidadr utcrina durante a ressec^lo c qur outran pfufissionafs 
na sab de open^ao acorn pan hawcm o pcogiesso da cirurgia- A 
video!aparoscopia permitiu a momtorayao cuidadosa da super¬ 
fine uterina e garantiu ao cirurgiio que havena menus probabi ■ 
hdadc de unu perfura^o uterina, uma cotnpiicafio que podc 
rcsultar cm lesao intestinal. A sonda de US laparoscdpicd com 
uma imagem dentro de uma imagem foi util porque permitiu 
a vUtuii/44^4o das duas cavidade* sepandu e a menaura^io do 
Comprimentne da largura do septa Ida limWni permitiu que o 
operador dcmocutmse a remo^ao complete do icpto, 

IMAGEM DO UTERO E OA CERVICE 

1 mbora a radiogratia simples seta uma das formas mats comuns. 
de Imagem em radiologia, raramenle ela e o teste de escolha 
para identificar a patologia guKaildgiea, Contudo, eta ptxle ser 
utilwda para dctectar Iciomiomas ealdbeados, bcm como um 
dtsposttivo intrauterine* Tais radtografbu podem ajudar a deter- 
mlnar sc um [>IU foi expdido da otvldadc uterina ou sc pene- 
trou na parade uterina c migrou para uma locaJi/a^o cctbpica. 


US pclvica* rcssonincia magn^tica (RM) e tomograba com 
putadorizada (TC) slo mod alidades mats comuns na avail a^io 
do utero e da t£rvice. A US pHvki i a abordagem de imagem 
tnidal mais comum no diagndstko de doen^a uterina. As moda 
lidades para US pel vita inclucm uma abordagem tran-^aginal, 
abordagem transabdominal e histefossonossalpingagrafia com 
infuvao de solu^io valina. A US pelvica de^empenha um papcl 
InporUDle no diagnostico dc Iciomiomas utennos (submuco 
sos, intramurais c subierosos) e de pdlipos c na mOnltora^io 
de desenvohimento folicular na rcpmdu^ici assi*tida, Em anos 
mais rcccntcs, a uhrassonugaba tridimensional (3D) foi avaliadu 
em compara^ao ao US bidimcruional (2D) c A histerosoopia. 
Salim e colab o rad ores mo&traram que o US 3D i superior ao 
US 2D na mensura^io de envoi v l men to Intramural versuj sub- 
mucoso de leiomioma. Alem disso, a US i mu it as ve/e^ o teste 
initial para sugertr ouira patologia tal comoanomalias mulleria 
nas e adenomiose, Ocasinnalmcntc, a detec^ao e a locali/a^ii> de 
miotnas. jvali^o dc scu tamanho e scu diagndstico dilcrcntial 
sao dilltei*. Nos casos de adenoruiove, momaliafl mderiinas ou 
iniorma^des adicionais necessarias sobre miomas, podc scr util 
realizar RM da pelve. A RM produz image ns com resolu^io de 
tccido mole cxcclcntc e £ util para avalU^io dc a norm alidades 
congenitus do utero, lei□ miomas, adenoniiose, doen^a irofoblAf¬ 
rica gestacional e diagnostico e estadiamento de carcinoma cn 
dunictriai. A RM pode rnedir tom prccislo o volume do mitima, 
que ajudd a determ inar se o mane jo medk amentoso de miomas 
resultou em redugin ou se os miomas tratados de furma con- 
servadora estau crescendo. A degcncra^o malign j de miomas 
visual izados por RM, con for me desento por alguns an tores, per- 
mite lnterven^Ao p recote e apropriada. 

A RM pode discernir dc forma cfetiva cntrc o utero septado 
c o bicorno, evitando, asom, a lapiroscopia mail dispendiosa, 
A RM pode fornccer urn quadro anatAmko daro dc defeitos 
dc ftuio mullerianoi complicados (didelfo coni septo vaginal 
transverse ou segment® utcrino nao comunicantc) e permitc 
planejamento adequado do re para drurgico. Sc a KM p^lvica 
foi reali/ada na padente no rclato dc cuo initial, a imagem pro- 
vavelmentc seria igual A da RM mostnda na Figura 36-L (Vcr 
revisao de achados de RM de deteitos de fusao mullenanos no 
Quadro 36-2). 

AtualmentCi a avalia^io histopatoldgica de bidpvias colposcd- 
pkas e requerida para diagnosticar cancer cervical e suas lesoes 
picctinofu. Contudo, a tecnica ^ cara e muitas vczes requer um 
periodo de espera antes dos resultados histopatol6gicos estarem 
dbponiveis e do tralamcnto neccssdhn <r programado Varia* 
tecnicasdc imagem reccntcs que avalUm o cpitelio cervical cstao 
sob invest iga^io. Iccmcas dpt teas, tais como retrxHhspersAo cl As 
tica e espectroscopias de fluoretcdmda e de Raman, forani uti- 
Hzodai pari exam inar de forma nio invasive a morfologia do 
tecido c a composite bloquimica da cervice, A tomogrifia de 
coer^ncu optica (Ol 1 ) e uma tecnica de imagem nao mvasiva 
que ut Hi /a lux coerente para fbrmar imagem de cstmtura^ de 
tccidos ibaixo da superfkie cotn 10 a 20 jim de resolut^io e all 
L mm dc protundidadc. Um cstudo feito por /uluaga c colabo 
redo res mostrou que a anilise quantitative simples de mugens 
obtidas com um si sterna de OCT pode ser utili/ada para avaJia- 
^ao nao invasiva dc tccidns ccrvicais normals c anormais in vrva 
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A Figura 36-1 Ressonancia mago^tica de um utero bicorne. 
(Reproduiida, com permtssao, de Simons M. Hysterostopic 
moicellator system can be used for removal of a uterine sep¬ 
tum. Fertil Merit 2011;96(2)&118-121.) 


A imagem de OCT pode ter aptka^ftc* amplas para ra streamers lo 
e detec^ao de malignidadei oervkaia e de seus prtcur&ores. I la 
Urn hem pode aiudar no planepamcnto cirurgico permit in do que 
os cirurgifies kleniifiquem nurgens m vi!vo sem necessuiade de 
congeUmento de eyme. 


IMAGEM DO ENDOMETRIO 

A US p^vica tern sido usada para avaJiar a cavidade uterine, 
e a espesiura endometrial rem sido usada como um marcador 
para patologia endometrial As seguintes orientates devem 
ser utili/adas para obter consUi^ncia interobsrrvador na ava- 
lia^ao do endometrio, Obter medida s a partir da regiao media 
do fundo do utero no piano sagital. Obter a dimensio de dupla 
espessura mixima, Lembrando de excluir a irea hipoecoka 
entre o miometrio e o endometrio Qualqucr Uqutdo entre as 
pared?* an tenor e posterior deve ser subtraido da medida total. 
A espcsftura endometrial varia de 4 a it mm durante a iase fo 
licukr e de 7 a H mm durante a fase liilca com uma aparfruia 
ccog^nica uniform?* 


As inulheres na pre menopausa devem ser avaliadas du rank a 
fase folic u la r initial, imediatamente apdsa mermrua^lo, quando 
o endometrio tern uma apartneia linear uniform?. As mulheres 
na menopauu cm geral pouurm unit espeuiira endometrial 
inferior a 4 mm. As mulheres na menopausa que estao fazenda 
lerapia de reposi^io hormonal (TRH) podem ter uma espessura 
endometrial que exceda ft mrn e uma pequena quantidade de 
liqmdo (maisde ] mm) (Quadro 36 2). 

Aproximadamente um quinto das padentes com sangra 
men to utenno anormal possuem miomas ou pdlipo* submuco 
909. Um esttido fdto por TurKaspa e col a bo rad ores dcscobriu 
que 20% das padentes infertcis tinham alguma anormalidade 
na histerossonugralia {HISS): utero arqueado (15%), pdtipos 
(13%), tniftmas vubmucosm (3%) e aderincias (nienos de 1%). 
Essas Jcsoes podem ser detecudas por irregulandades na faixa 
endometrial ou por histerossonogratia com infusio de *olu- 
^ao salina (HISS), uma tecnica que envolve infusao de solu^ao 
salina para d Is tender a cavidade uterlna. L ean do a HISS, um 
pblipo dparece como uma lesao focal Itsamenic marginada que 
se projeta para deniro da cavidade endometrial. KeLekci e to 
labo rad ores mosiraram as iemibilidades e especihcidades para 
deteetar lesoes cavitirias com US Irani vaginal. HISS e hlfte 
rOKopla como 56.3 e 72%, 81,3 e 100%, e 87,5 e 100%, rtspcc- 
tivamente. As taxas de sensibilidade e de especifieidade do US 
na delecfio de palologia endometrial au merit am quando ima- 
gens de Power Doppier e de Doppler colorido sio uillizadas, 
Contudo, uma amoslra de tecido e necetsim para iarer um 
diagrtdstlco ddinitlvo c descartar maligtiidadc cm qualquer 
paciente que nio esli cm terapta de repost^io hormonal com 
uma espo^ura endometrial hlperecog^nica superior a 4 mm. 

O US 3D tern lido cstudado pan avalia^ao do endometrio. 
A capacidade de o US 3D produmr imagens coronals dos cor 
nos podc au me near levementr a tensfbllldade da HISS para 
detectar lesoes nessa locallx^io que podem ser dif kei* de 
a\aliar de outra forma. As anormalidades endometrtais que 
podem ser vistas em mulheres com malformacoes congenitas 
do utero podem melhor ser visualizadis com t^enkas de US 
3D. A US 3D lambdn demonstrou ser uma t6cnka de mensu 
racio valida para avaliar o volume. Contudo, a histeroscopia 
provavelmente ie tornari o novo padrio-ouro para asaliar 
o endometrio por causa de sua capacidadc em visuali/i ln 
diretamentc e rcali/ar biopsias conforme mdicado. A tecnica 
pode se lornar man custo eletiva a medida que a histeros 
copia no consultdrlo tomi ie mats difundida. A avaha^io 
do endometrio com ultnssonograflt transvaginil como a 
ferramenta de rastreamento imual, veguida por hibpsia en¬ 
dometrial ou possivelmente histeroscopia, provavclmente se 
tornari o padrlo de avilla^fto (Fig 36-2), 

Novas minJalidades de imagem e^iao Mib imotigavao para 
diminuir o numero de exames de imagem muitas vexes solid 
tad os na avail a^ao de mfertil idade. Mtses testes buscam aval jar 
a penneabil idade tubiria, a arquiteiura tubana* a cavtdade ute- 
rina e o miometrio em um estudo. Unterweger e colaborado 
res mostraram que a histerossalpingograha com ressonincia 
magnetic a dinamica 3D (3D HS(r-RMd) pode avahar a per 
meabilidade tubaria alem da avalia^io por KM do utero e das 
estruiuras p^lvicas. HlsteroMtlpingografia virtual (HSGV) e 
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Quadro 36-2 Tipos de anomalies mullerianas e actiados de RM associados 


Clasie t lipo 

W 

Adtado 

i A^neida/htpopldsia segment at 

7 (74*) 

Agenesia; nenhum ergao identrfrcarel ou vevtigic de leodo amorfo 

A. Vaginal 

0 

pequeno. Hipoplasia utero pequeno paia a idade da pacienle, manttm 

B Cervical 

0 

lelagao corpo/crivite adolfo de 2:1, drstdnoa redu^da entre os cornm 

C, Furdica 

0 

(< l cm), baixa mtemidade de sirul naj nnagem ponderad© em 12 com 

D. TuUna 

0 

fraca drtfiiencia0o das lonas^ largura endometrial/miometna! redunda 

E Combinada 

7 


II: Otero unicorne 

5 (17*) 

Ulefo em lorma de banana, largura normal do endonelno e do mlometiio. 

A1. Corn© rudimentar com endometno 

0 

rarao endometnal/miometrial presenrada. 

(A) Comunica-se com a tavidade utefina pniKipai 

1 


(8) Nao se comumca com a tavitfade uteri na principal 

1 


A2 Como rudimentar sen eodom^tno 

B Sem cor no rudimentar 

3 


IH; Didelfo 

5 (17*) 

Uieco, (drvue e pane superior da vagina duplas e separados. cad a tavidade 
utenna de volume normal; endometno e miometnc de larguras norma n 
rarao endometnal/mometrial normal. 

IV: Hero btcorne 

10 (34*) 

Hmdo uterine edntavo para fora ou adntado, dors comos vbJveb com 

A. Completo 

3 

distAncia enire os cornos aumentada (> a cm), atta intensidade de 

B Partial 

3 

stnal no sepio miometTiai nas imagem ponderad^ em 12 no nivei do 

L Arqoeado 

4 

fundo do utero; alta iniensidade de stnai no miamttrki (seie pacientes] 
ou baixa inlensidade de smal no tetido btuoso no nivei do segmento 
utffino inferior (Ires padenles). 

V: ieplado 

i(») 

Fundo uterine convexo para fora, distantki normal entre os cornos (2-4 cm). 

A, Complete 

1 

cada cavidade utenna redunda em volume, largura e mho endometrial/ 

fl incompleto 

1 

miometnal normals, baixa tnternidade de slnaf no septo nas imagem 
ponderadaswill eemT2. 


Por causa do arrectonddmento, as poreentagens n 3 o cbegarn a 100 

Reproduikta. com perm^saa de Doyle MB, Magnetic resonance imaging in mullerlan fusion defects, / Reptod Med 1992,37:33 


histerossalpingograJia pc>r TC rrtuitiiHct (H5G TCMS) sail testes 
similares, mas utdizam tecnoiogia de TC em vei de RM para 
avajiagio. Embora esses testes sc jam mail earns do que os pro* 
ccdimento* trad! do mis, ties ptxirm ftirnecer a in form agio pre- 
viamente obtida a partir da US pdlvica, 11S<# e RM/TC cm uma 
modaikladt radioSdgica unici. 

IMAGEM DOS OVARIOS 

A radiografia plan* do abdome ainda pode ser util no diagnfts* 
tlCo de cislos dcmumlrs do ovirio, que sko ideiitificados pela 
preaenga de dentes calcific ados, Contudn. cstruturas cist teas e 
sdhdas do ovirio &*o mai$ bem avaJfadas atualfnente por US 
transabdomina), US tram vaginal (USTV), TC e RM. 

A avaJUgio tra ns vaginal do ovino muitu W» £ utjlizada 
nos cidcs de reprodugio assistida, no iraumento e na prcvbio 
de sueessos EolJtuIos antrais medem 2 a H) mm de tamanho e 
aparecem eumci estruluras hipoecateu dent to do ovirlo, sendo 
geralmrntr mensuradas em urn rstado Naval Hendriks e cola- 
boradorcs mostraram que o numcro de foliculos antrais basais 


c superior ao hormdnio fo Lieu Jo - esi i mulantc na predigao de 
resposta ovariana insatisfatona. Us tohculos ovamnos tambem 
mudam de tamanho em resposta k estimulagio ovarian a, ^.*ja 
exrigena ou enddgena. Essas mudangas sio monitoradas durante 
os ciclos de tfcnkM de repmdugao assistida para ajudar no mo 
memo das mjcgocs de gonadotrohna coridmca human a (h(, t. I, 
coleta de oOcitos. manejo de estimulagdo de gonadotrofim e de 
trrminaglu da necessidade de cancel amento do ddo, 

O US mu Has vezes £ utiUzado na avaliagao de palologia 
ovariana. Q USTV combmado com Doppler colondo pode ser 
utili/ado para avahagAo do t]uxo sanguineo para as estruturas 
annuals e para diagnostics de torgio ovariana, Os ftaxos venoso 
c I in Ut ico sao ocluidos na toigio imcial, mas o lluxo arterial 
pode estar presente. O tluxo arterial te&sa por com pie to poste 
normente na torgio A torgio £ diagnostiCada por esludo com 
Doppler mostrando austada de fluxo venuo ou arterial, mas 
urn esludo mostrando fluxo sanguineo arterial nao deicarta ne 
cessanamente o diagndstko. 

lodos os amis, cerca de 12,000 mulheres nos Eslados Uni- 
dos morrem de cincer ovarlana Infdiamenle, a capaddade 
de detectar malignidadc ovariana precoce por meio do exame 
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A Figura 36 2 Algoritmo proposio para avaliar mulheres com sangramento vaginal anormal. BEM, bitipsia endometrial; HISS, 
histerossonografia com infusao de solu^ao salina. (Reproduzida, com permtssao, de Davidson KG, Dubmsky 1J Ultrasonographic 
evaluation of the endometrium in fxjstmenopausal vaginal bleeding Radiol Chn North Am 2003;4i 769-780) 


ptlvico e msati staler ia. O marcador monoclonal CA 123 para 
cinter u variant* tamb6m t um prcditor frato de casus preco- 
ces, Em Uma tentative de discriminar massas. ine&iafe mabg 
nas e benignas, crikrios murfultigicos foram determinadus 
para aumcntar a suspeiti do« achados die US quandu o cancer 
ovanano fur suspeitado Cist os matures do que 4 cm, cum 
puoerUes vi 1 1 id os c dstkos, septos e ntidulos papilares foram 
descritos (Fig. 56-3). A 16m diuo, oi estudm com Doppler tem 
side u sad os para distinguir entre mass as bemgnas c malignas 
(Quadro 36 3), 

A TC pode ser util para estadiarncnlo pr6 openin')riti de tin 
cer ovariano ou para ptaneiar proccdimcntoi de second took. A 
TC tambem pode ser util para bidpsu e drenagem em pacientes 
com muvs.ic anetiak de apaitncu henigna (dates Ovanano® ou 
abscess us tubo -ovariarm). As contraindicates para a biupsia 
com agulha c drenagem inducm taita de um trajeto desohslruido 
seguro para a agulha. disLurbios hernorrigicos e fait a de dcsejo 
da paciente O US 313 pode ser util na avalia^io de doen^ai gi- 
necoldgicas. Lie pode reconstruir gualguer piano de intercut c6 
particular me ntc vaiioao para visualiiar anormalidades no piano 
coronal, A!6m dlsto^ o US 31> tem mats capacidade de medir 


volumes do que o US 2D c, port an to, c utd durante a avaliafio 
de pactentes cum cundi0cs que van am desde miornas ale in 
Jertihdade. A TC pode ser usada em con)unto com 0 US pdvico 
para diagnoslkar e tratar varus con didoes, Lais como duenna 
inflamat6ria pelvicu, tor^au ancxiul, trombose de vela ovariana 
e cistns ovariana* hemorrigicos Alem divvo, a RM mostrou ser 
panic ularmente util na available de trombose de vela ovarian a. 

I MAG EM DAS TUBAS UTERI NAS 

As Rcnkds cndoacApic&s fornccem a tndhor jvjJia^ao direU 
da permeab ill dude e da arquitetura das tubas utennas A HSG 
fornece a mrihnr avalia^io mdireu da funvao tubarta. A HSti 
permite demon*! ratio de permeabilldwle tubAna e visuaU^4o 
de dobras tub Alia* enquanto evita a cirufgia laparoscdpica. que 
6 mais dispendiuva. AJgumas desvantagem da HSG sit> miev\ao 
pllvica, alergtas a coranies. fsdha em deteciar aderenuas aneuais 
e resultados falvo positivos para oclusao tubaria. A salpingite 
istnnoa nodosa (SIN) 6 sugerida quando o material de contmslc 
up arete com aspetlo de (uvo de mel nas tubas durante a HSG. 
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A 



Classif ca^ao do tumor ovanano com uitrassonogratia Doppler 
Ciroute todas as caractorfsticas visualuadas e adioone numeros 
entre parfcnteses para um escore 


Nome da paciente Data Instttuicao 



Uquido 

Bordas intemaa 


Tamantio 

Um loco lada 

Claro 

(0) 

Lisas 

(0) 



Ecos tnterixjs 

(1) 

Irregulares 

(2) 


Multiloculada 

Oaro 

(1) 

Lisas 

(1) 



Ecos internes 

(1) 

Irregulares 

(2) 


S6lido clstbco 

Claro 

m 

Lisas 

(1) 



Ecx» internos 

(2) 

irregulares 

(2) 


Proje^des papilares 

Susperta 


d> 

Defimda 

(2) 

S6I da 

Homog&nea 

(i) 

Ecogdnica (2) 

Uquido peritoneal 

Ausente 


(0) 

Pfesente 

(1) 

Lalora idadc 

Unilateral 

(0) 

Bilateral 

(1) 


Escore de ultrassonografia 

£ 2 Bcnigno 
3—4 Questlondvet 
> 4 Suspeito 


Doppler Colorado 

IR (indice de resjsl&ncia) 

Nenhum vaso visual) zado (0) 

(0 J 

Vasos sepa rados regu la res (1) 

>0,40 (1) 

Vasos dispersq® random tea monte (2) 

<0,41 {2} 

Se houver sospeita de corpo luleo. repelir np proximo c*do menstrual na fase 

prolife rat iva. 



Escore de Doppler color do 

< 2 Benigno 
3-4 Questiooavei 


A Figure 16-1 Sisiema de escore ulilizado para avaliar a rtvorfologia de tumor anexial. IR, Indice de resist^ncia. (Reproduiida, 
com permtssao, de Kurjak A, Schulman H r Sosic A r et al. Transvaginal ultrasound, color flow, and Doppler waveform of the postmeno¬ 
pausal adnexal mass Gbstet Gynecol 1992 80:917-921) 


Hldnossalpingcs sio sugrridds quando uma tuba hipoccoica cm 
forma dc sahicha i visuali/ada na US, 3D Histero salpingo so 
nografia com contrasty HSG R\Jd t HSGV c HSG TCMS sio 
aitcrrutivaf^ i laparoscopia* visto quc niulhcret com acliado* 
normals provavtlmentc poouem uma pelve normal, 

IMAGEM NA GRAVIDE2 ECTOPICA 

A ult rassonograf aa anexial t uma krramenta valiosa na avalia^ao 
de mid hero com suspeila de gravidez efttipka {Quadro 36 4). 
Quando ut nfveis tic hOG akan^am 6,500 mlU/mU muitas ge%- 
U^des inirautcnnas normals podem scr drttuadas como uni saco 
got at ioim! por US transabdominal. Contudo, a apar£ncia ultrasso 
nogratka dc um pscudossato gt stactonal nao drve st r confumlida 


com o raco gniacionil. Neste, um sinal andar duplo que multa da 
decidua panda! i \ isuali/aJo proximo da dcdklua capsular, 

O USTV, poroutro lado, torn a vantagem di LocaJizar md lior 
c mai* prccocemcnte a gravidez, com menos dcsconfdrlo pdl- 
vico porque a bexigd nio4 dolorosa rnentc dhtendida. Um nivcl 
de hCG de 1,000 a 2,000 mlU/'mL e a zona discriminator!* na 
qual uma gravidez intrautrrina pode scr detectada por USTV. 
Q knal de and duplo e o saco vitriino devem scr idem i fit ados 
para assegurar que a gravidrz t imrautrrina. Quando uma gra- 
videz intrauierina nio t visuallyatla no USTV c o nivcl de hCG 
exccdc 1 000 a 2.000 mlU/mL a suspeita de uma gravidez ec- 
tiVpica devr scr aha Contudo, gesta^6es multiples e grsU^dcs 
hrtt-roldpkas podem Jt-v ar muitos dias para serem idcntifkadd.v 
ts&as duas conduces sio mats comuni em pacicntes que rcali 
Ziim i'RA, Como ndo esti bem eslabdcctdo em quail niveis de 
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Quadro 36-3 Hislologia e caraclerfstkas do fiuxo sanguineo 

Hislologii 

No. 

Fluno 
detect, do 

IS 

Mattpu 

Adenofafemoma papdai 

13 

12 

0,39 ± 0,04 

Crstoadenotarcmoma seroso 

3 

3 

0,30 1 0,04 

Adenotaronoma 

4 

4 

0,31 1 0,02 

endometnoide 

Catcmoma nerastAiKO 

7 

7 

0,37 ± 0,07 

Celula da teca giarubia 

2 

1 

0,37 

Total 

29 

27 

0,37 ± 0 t 0S 

tenigna 

trsto vtmples 

25 

S 

0,75 ± 0,17 

Crsio serose papilar 

4 

1 

0,6 

Ctslo mucinoio 

S 

3 

0,62 ± 0,09 

Wassa mflamatona 

2 

1 

0,62 

trsto ptf&ihco 

1 

0 

0 

Fibroma 

4 

3 

0,56 t 0,01 

iKoma 

2 

2 

0,60 

Ustoadenctibioma 

1 

1 

0,» 

fndomeliiQffid 

4 

1 

0,56 

leratoina dstKO 

1 

1 

0,J6 

Ctsto pseudo-ovaiiano e 

4 

0 

0 

paiaovafiano 




Tumor de Brenner 

1 

1 

0,50 

Total 

sa 

1? 

0,62 * 0,1V 


os ddJos san apreventados como nflmeio ou mfcha ± de^vio pad ,m 

% P < 0,001 , ir, Incke dc rcststOnda, 

fteproduiKki tom permissio, de eojjak A, Schulman H r Sosic A, et a! 
Iransvagpnal u i rfsound, color flow and Doppb' waveftxm of the postme¬ 
nopausal adnexal mass Qhstel Gynecol 1992 30:91 7 92 1. 

hCG a gcM<igao muhipLi ou as gesu^i h tier oi6p ids devan 
s*r vmializadas na US, um cuidado particular c neccssario para 
avaliar as gesta^oes ectopic as em panentes com I RA. 

IMAGEM DO PERI TONIO 

Nos ultimo* ano** nova* rmxiahdadcs dc imagem 1cm sido 
avaliadas por sua capacidadc dc dc tec tar patologia peritoneal, 
principal mentr processor mail gnus e endometriose O US tem 


Quadio 36-4 Crit^fios para diagrkistko de gravidez ect6pica 


CrWiits 

Sislidade {%) 

Bpetifitidad* 

Saco gestae ional 
extraulenno com saco 
viielino ou embriao 

3-34 

100 

And anend 

40 68 

100 

Massa aneiiai complesta 
sepaiada do ovano 

89 100 

92 99 

Quakjuei liqu do 

4675 

69-13 

Quantidadf modcuda a 
grande de 1 guide Irvre 

29-63 

21-W 

liquidQ etogAmto 

56 

96 

trsto decidual 

21 

92 


Reproduzdot com perrmsao. de Hanrson Bfi Crystal CS imaging modalities 
in obstetnes and gynecology Emerg Med Oin North Am 2003;21711735 


captcidide limitada para detectar patologia peritoneal, espe 
dalmente process*. menom Shaw e coidbondoresoooduJhm 
quc. embora a RM possa ter um papd imporuMe, a imagem de 
fC pcrm&necc o teste de eseolha para o diagntiflico de maligni 
dade pdhict. Para end omet nose pelvica prohinda e superficial* 
Hanot e colaboradores mostraram que a RM tem uma alta semi 
bilidade e especllkulade para duign&itico, Apesar desses recen 
tes avancos nas t^cnicis de imagem peritoneal, a laparoscopia 
continua sendo o padrao-oum para o diignmtico dr patologia 
peritoneal. 

IMAGEM OA GLANDULA HIPOFISE 

Em bora a gl an do La hipofisc esleta locaiizada fora da pc he, a 
imagem da glandula c inditada ctn pacientes ginc cologic as 
com hiperpmlactinemia. At pacientes com hiperproJactinemia 
podrin apresentar infer til idade, galactorrcia, ditninuifk da li¬ 
bido e oligomcnorreia, A imagem da glAnduU hipbfise lem sido 
recomcndada com nivcis dc prolactina acima de 100 ng/ml 
ou cm qualqucr pacicntc com mvcis de prolactina persistcmc- 
mente eflevadoa. Um e&iudo recente de Baydak e colaboradores 
moitrou qur, enquarttOO t a man ho do prohdinonia hipofivino 
curreUckma-se com os atari* de prolactina no *im as padenieii 
com macruadc nomas podem aprcsmtai’ spent* devafto mo- 
deradas dc prolactin a c. portanto, qualqucr pacientc com mveis 
persistent*raente elevado* de prolactina deve real tzar examc de 
imagem da gUndula hipdtise. 

Hi sttirkamente, a imagem hi police era reali/ada com um RX 
antem-posterior axial da seta turcica. A RM suhstituiu cssa abor- 
dagem com uma maior sensibilidade para detectar mknmdcno 
mas cm comparagSo aos exames dc raio X c dc TC No examc 
de RM, os mu; made nomas sao comumeitte iden title ados go mo 
Arras de baixa intensidade dc >inal em TI. 
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CO NClllS AO 

As tfcmcas dc imaged! prevalent** hojc em dui proviuam scr Jer- 
ramenUv vallota* Du duagnbstico * no tratamento dc disturbing 
gjncLoldgkos bcnigno* t malignos. Para fornccer i pacicnte o 
nlvtl mais alto dc cuidado medico, o ginccologiMa can tempo- 
rftneodeve sc man ter consume me nlc atualizado sob re os novas 
dcflcnvotvliaoitos c aplkiyAe-s dc Imagem diagnostic* Nio im- 
porta qual tecnologia seja utili/ada hojc c no futuro» o objctlvo 
sera semprc o meamoc tomecer um diagn&tko precise, rfpido c 
dc baixo risco das condi(6es ginecaJdgicas cnquanto sc mantihn 
cm mcmc o cuflto-benefkio do cuidado fornccido. 
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Ginecologia pediatrics 
e adolescente 


Dvora Bauman, MO 


A gmecologia pediatric a c adolescente c urn<i sube spec i alidade 
unu.ii da ginecologia que ahrangc o cuidado com a saude repro ■ 
duiiva de meninis e de mulheres joveiu com menus de 20 anos 
de idade, cnibora alguns especial isUj cstendam o limitc do idadc 
ale os 22 anos, 

() campo teve uma grandiosa expantao nas ultimas d£ca- 
dia« a mod id a que o lumenlo na atenc'ao tem sido diredunado 
a disturbios da firiotogia de desenvolvimento. O npectro do 
prohlemas gmecolngicos que um clinico pode encontrar em 
meninas jovens k. ^specified da idade e envoi ve hahilidadrs 
difcrcnlcs daquclas split a das para os adultos Atualmcnlc, a 
ginecologia pcdiainca e adolescente mdui uma vasta gama de 
diagnAsticos e modalsdades de tnumento para eat as packntes 
particular**, 

A giEiecologia pcdialrica e adolescente tnicia com uma ob 
serva^Ao da genitalia externa anormal em um recta nascido* 
Posierlormente, na infant ia, el a envotve a detect ao de 
adesAes lablais, anomaliai congtatas e mesrno tumores genitals. 
Com as adolescente^ o desenvolvimento puberal normal, a ava 
lu^Ao dot disturbios mensiruais e o tratamento de translornos 
geniticos e hormonal* prrdum ser abordados. A abordagem 
educational devc ser implement ada para aspect os de crescent e 
sexualidadc nas adolescente*. O aconsclhamcnto c unconn tank' 
ao uso adequado decontraceptive* £ fundamental para diminuir 
as taxas de gestaclo na adolesctaia e de Infec^Ac* icxualmente 
transmissive is. 

O American College of Obstetricians and Gynecologists 
recomenda que as adolescents dev am realizar sua pnmeira 
consul la com um ginecdogista para orknta^io sob re *aude» ras- 
treamenbo flsico geral c provisao de servi^ot de cuidado com a 
saude preventive* aos 13 a 15 anos de idade Um ezame pelvico 
das adolescentes que sio tcxualmenle ativas pode ser postergado 
aid os 18 inos, a men os que clinicimente indicado. Eita pnmeira 
consults deve fomecer uma oportunidade para o gynecologist a 
come^ar a rela^Ao medico paciente, recomendar comportamen 
tas de saude a de quad os e disci par mi to* e temores 

A prime ini con^ulti ginecolAgicft e de maxima importincu 
para estabelecer uma rela^ao de confian^a entre a mulher govern 
e sen medico durante os anos que se seguem. 


CONSIDERA0IS ANATOMICAS I FISIOIOGICAS 

► Bebes rec6m-na$cidos 

Ihirante as phmeiras semanas apd* o nascimemo, o hormomo 
foliculo estimulante (hSH) aumenta no recta-nascido devldo a 
retiradu ahrupla dot hormAmos de esleroide sexual placenlirki e 
materncx rcsulundo cm um cfeito hsiologico hiperestrogcnica O 
cresamento das mamas ocorre em quase todo* os bebte do sexo 
feminine lucscidos a termo. Km alguns o aumentoda mama 

i acentuado e pode haver dcscarga de liquido dos mamilos, Ne- 
nhum tratamento i indicado. Os grande* libios sao buJbosos e os 
pequenos l£bk>s s4o espessos e salientes (Hg, 37 1). O ditAns t re 
Utivamente grande, com um (ndice normal deOjScin 1 ou menos“. 
O hi men in id almentc e turgid o, cobrindo o orificio urctral ex 
temo. t> corrimento vaginal e comum em alguns casos. podendo 
ser ate mesmo sanguinolento nas primeiras duas semanas, e £ 
compos to principal men le de muco cervical c dc cehdu vaginais 
csfoiiadas. A excreqio de edulas endo me trials pode ocorrer. 

A vagina tem aproximadamente 4 cm de comprimento no 
nascimenta O utrro £ aumentado (4 cm dr comprimento) e srm 
flexio axial; a razio entre a ctatce e o corpo i de 3:1.0 epitelio 
colunar se protrui por meio do oritkio cervical externa, criando 
uma /ana avermelhadade eversio lisialdgica. Os ovdnos perma 
necem drgios abdominals no inido da Lnllncia antes de deter¬ 
rent para a pclve. 

► Crian^as jovens 

No in ic to da in fane La* os organs genitals femminos recebem pouca 
estimuUi;a<t de esirogenin. Os grandes libios se achatam, Os pe- 
quenos Libios lio eslruturas finas que correm ,tn lado d*t parte 
superior dos vcstibulos c terminam nas posi^Aes de 3 e 9 horas. 
O hi men se toma lino (Kig, 37-2) e at roll co. O clitoris perma 
nece relativamente pequeno, embora o indict ditonano perma- 
ne^a inalterado. A vagi na, aim had a com a mucosa at robe a com 


* Indke da dirfrU (cm 3 ) * comprimento (cm) x Ufgun (era). Pur exein 

pU\ um dil&rtscom I an decompnmmto e03a < .irgura = 03 cm*' 
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A figuia 37-1 Genitalia externa de um lec^m-nascido do 
sexo feminino Observe a hiper troha e a turgesc£ncia dos 
teados vulvares. Um pequeno cateter € tnserido dentro da 
vagina para demonstrar permeabilidade (Reprodu/ida, com 
permissao, de Huffman jw Ihe Gynecology of Childhood end 
Adolescence New York, NY: WB Saunders, 1968) 


rctativamcntc poucas rngas, oterccc muito pouca resistcncia a 
trauma c a in lectio. A barreim vaginal contCm secret neutras 
ou kvemente alcdiitti e flora bAdtffuu rmsta, Como os fundos 
de taco vagi mis nlo ac descnvoKcm a puberdade* a c£rvice na 

inlinda k nivclada com a cupula \ jgiriil e sua abertnra se arsenic ■ 
lha a uim pequeno fertda. O utero regride de laminho e nio rea L ] 
quire o Umanho preterite no nasumeiitn ate aproximadimente in 



A Figura 37-2 Genitalia externa dc uma ertanta de 3 anos 

de idade. 


Quadro 37-1 

Volume normal dos ov^nos e do utero 


Volume 

Volume 




ovartano 

uterine 

romuto 

lea 

kUde 

(ml) 

(ml) 

uletino 

endometrial 

Metmdto 

13,6 

Z,6'4 

forma dc 
espada 

kOQ#nico 

3 mesn 1 
ana 

1-2.7 


Forma tubular 

HipoetoKo 

1-2 anos 

K 1,6 

0, 8-1.3 

forma tabula « 

Bipoetako 

2 8 anos 

1'4 # 3 

w-w 

forma tubular 

Hipoecoico 

8 16 anos 

2-1813 

0,1-25 

forma dc 
peia apbs a 
puberdade 

Mudan^as 
dinitas aprh 
a puberdade 


AdaptadoereproduidGi com permissSa de Stran/inger I, Suouse Pj ultiawund 
Of the pedwlfK kwSc i|Ms Semin Ultrasound C7JMN 2008 29:98113 


h aiUTH de ilLilIl-. N* Uparotomia, utero -lIl- parccci meramente 
uma fir a de tecido dense rsa area anteromedial dos ligament os 
largos Os ovirios nesta kiade tern o volume de 1 a 2*7 mL, com 
pequeno*. folkubs no local (Quadra 37-1), 

Cridncas mail velhas 

Durante a fasc final da infancia (idade de 7 a 10 anns), a geniti- 
Lii externa mostra siniii dc cstimulatao dc estrogemn: o monte 
piihtco engroiu, os grandes la bios sc completam e os pequenos 
liblos beam arredondadoa. O hi men engrossa* perdendo seu ca- 
ritcr fino, transparentc. A vagina alonga para 8 cm, a mucosa 
fica mais growl, o corpo do utero aumentx e a rariko da c&vkc 
com o corpo fica em 1:1, A c^rvite permancce nivelada com a 
cupula (Rg. 37-3), 

No momenta cm que uma nienina stinge V a 10 anos* o cits* 
cimemo uterine sc inicia* com altera^io da forma uterina re- 
sultando primariamente da prolife ra^io nuometnal. A rapid a 
prnli ferae an endometrial ocorrc quando a men area i iminente. 
Antes dote tempo, o endomeirio gradualmente engross*. com 
modcstos aumentos na profundidade e complex idade das gl an 
dulas endometriais A medida que o OvAriO aumenla e desce 
para a pclve, hi um aumento no numero de foliculos ovarianov 
tmbora cstes folietdos esteem cm vinos csligios de dcscnvolvi 
men to, a ovula^io geraimente nao ocorre, 

Adolescentes jovens 

Durante o inldo da puberdade (10 a 13 anos), a genitalia externa 
adquire uma aparencia adult*. As glinduUs vestibularcs maiorcs 
(glandulas de Bartholin) comcqun a produ/ir muco um pouco 
antes da menarra. A vagina almge o compnmento adulto (10 a 
12 cm) c fica mais dlitaisivd. a mucosa engrossa, as secre^des 
vaginais sc tornam mais acidas c reaparcccm os lactobacikw. 
Com o dcscnvolvimcnto dos fundos de saco vagmais* a cCrvice 
fica separada da cupula sagmal e o cmdmcnto diferendal do 
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A Figura 37-3 Genil^lia externa de uma crianca de 11 anos 
de idade. A resposta de estrog£mo initial £ evidenciada pelos 
l^bias mais plervcus, enrugamenio da mucosa da vulva e pelo 
eogiossameoto do hlmen, 

corpo e a cemce tornam se m m pioimnoadot, O corpo crcsce 
duas veses, o u nun ho da c^rvke. Os ovirlos descem para a pelve 
verdadeira 

AscaractcrisUcas sexuais secundarias sc descnvoKcm, muitas 
vezes com rapidez, durante o periodo pre menarca final. A com 
plexao fiska fica mais arredondada, especialmenle us umbras e 
os quadris. Ocorre a acelera^Ao da velocidade de crescimcnto 
so mil ico (surlo de crtscimemo sdokscentc). Ao mesmo tempo, 
o e&trog^nio aumenU a depovi^o de tecido adiposo e inicia o 
crescimcnto do estroma e do ducto nas mamas. A Lrucorreia fi- 
sioldgica mu i t as ve/. es c observada. 


Quadro 37-2 dassifica^ao dt 1 lanrter do desertvolvimento 
adolescente feminino 

fitlgio 

Otitnuolvifnento 
da mama 

Oesenvolvimeclo de 
pelo pubiano 

1 

elevadas (pt^adofocenlt), 
%m lloiescimento da mamat 

tienbum 

II 

FkKtvdJrenio das mamas e 
paptlas leveuvente Nevada s 

fspatSQ, iongo, 
kvtmente ptgmrntado 

III 

Mamis e aureolas ca flucmes. 
devadas 

A^ais escujo. man 
^spero. encaracolado 

IV 

Aureolas e papilas prqeladat 
acinta da mama 

Pubis do tipo adulto 

V 

Fa pi las prajetadas, maduras 

iDistitbmcfo lateral 


O crescimcnto de pelos pubianos, ou pubarca (idietltKl), 
parece estar sob o control? dos androgen u >s suprarrenais e i urn 
processn inde pendente, embor.i associado & gnnadarca, Pelos 
esparsos, longos, Icvcmrntc cncaracolados, pigmentados sobre 
a irea pubiana dao lugar ao pelo cncaracolado pigmentado O 
padrao do pelo pubiano assume o tnlngnki caractenstico com a 
base adma do monte pubiano. O crescimcnto dc cabclu n.i a:\iLi 
aparccc mais tardc, tambem como um resultado da estimulacao 
adrenocorticostcroide. O desenvoMmenlo de wpectos sexuais 
secundirtcH drsciito pur Marshall e Tanner £ resumido na Qua¬ 
dra 37-2 (vrr Figura 4-3). 

EXAME GINEC0L6GIC0 DE BEB&S, CRIAN(AS 
I ADOLESCINTES jOVENS 

Exame do beb& tec^m-nascido 

Os rcc£m nascidos devem scr exam in ados imediatamente no 
pane ou no ber^irto. Quando um beb£ nasce com genitalia 
amhfgua* a^oes imediatas devem ser ofereddas aos pais e para 
prevenir a dcs id ratafia, 4 medida que a hiprrplasia supra menal 
congenita £ responsive! por inais de 90% dos casos de genitalia 
ambigua e formas perdedoras de sodio podem levar a ripida de 
sidratacio e a desequilfbno* hidricos. Na maiona dos casos, um 
exame interno £ desnecessirio, visto que a majoria das anorma 
lidadex ginrcologicax que devem scr reconhccidas neste cslagio 
£ timilada a genitalia externa, 

A. Exame geral 

Assim como nos adultoe, o primeiro passes em uma a\ alia^ao 
genital do recim-naacido e um cuidadoso exame geral. o que 
pode re velar anormilidtdea sugerindo am mi alia genital (p.e*. t 
pesco^o alado* massa abdominal, edema das maos e das pernas* 
coarc tat, do da aorta). 

B Clildris 

O aumento clltoriano no recem-nasLido quase sempre esti 
associado 4 hiperplasta suprarrenal congenita. Outran anitas* 
como hermafroditismo e neoplasias, tambem devem ser coo- 
sideradas. 

G Vulva e vagina 

O orifido vaginal deve estar evidente quando os libios sio sc pa 
radot (Hi retraidos. Se oorifkio vaginal niu puder ser localfitado, 
o bebi pnivavd mente possui um hi men imperturado ou a gene 
til vaginal. M hernias ingutnais sio incomuns na$ memnas c a 
present a de masses mguinais bilaterats sugere a pn^LtnUdadede 
que a crian^a t gcneticamente masculina e pode requerer teste 
dc cariotipo. 

D. Exame retoabdominal 

Gcralmente* o utcro c os anexos no recem nascido nao podem 
ser apalpados no exame retd; porlanto, dc £ ocasionalmcntc 
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nccessano. Um ovirio que £ palpavel no exame abdominal de 
nou aumento* e a possibihdade de um tumor ovariano deve ser 
Investigidi, mesmo que rtums pdvkas nos return nascidos 
provavclmcntc repTcscntcm um tumor lie Wilms. 

Exame da crian^a na pre-menarca 

O exame da crian^i na pri men area e peripuberdade deve sc focar 
nos principals sintomas identificadns nesta populatin'; pruridn. 
disbria. mudan^as de cor da pele e corrimema Os pais podem 
ser bem utcis durante o exame de uma crian^a govern porque cits 
fomecem uma sensa^io de seguranca e podem distrair a ciian^a. 
Colocar uma l runt; a de ate 5 a nos no cok» de sens pais permit? 
uma mdhor oportunidade para a realiza^Ao de um exame ade- 
quada Criuncss maiores pod cm scr cotoeadai na mesa de exame 
de mndo que o pediatra po&sa ler a exposi^ao adequada da genita¬ 
lia quanta a crian^a £ sollciuda a tlexkmar sens quadr A* e abduzir 
$uts per has Pedir a crianta jovem para ajudar no exame pode 
distrai la bem cotno abastecf-la com uma sensa^ao de controle. 
I'm casos rams, a posiqaogenupeitoral (canivcie) pode ler util na 
> isuali/a^ao da parte superior da vagina• da ten Ke 

Nat mcninas mail vdhav a explka^ao sobre os proccdimen- 
tos c sobre a saude durante o exame pode diminuir a apreensdo e 
ajudar no estabeltcimento de uma boa rela^4o medico parieme. 

A. Exame ffsico 

1, Inspetao geral — O exame come^a com uma avaliaviu da 
apartnda geral d.i patience, conditio nutridonal, complex io ii 
sica c quaisquer anomalies congenita* evidentes. 

2, Mamas — () dcsenvulvimenio das mamas nio inicia nor- 
malmente antes de 7*5 a 8 inos. A proenun£nda do rnamilo e o 
desenvolvimenlo da mama em uma Idade menor do que a acima 
mencionada podem ser sinais inkiaii de prttocldade sexual O 
monitoramento adequudo pode Lnduir avalia$ao da idade Cssea, 
bem como acampanhameiUo da altura e do desenvolvimento da 
mama em intervals de tr<k nieces 

3, Abdome — A ir.tpe^io e a palpatio dn abdome devem pre- 
ceder o exame da genic ilia. Se a crianqa liver ebeegas, ta/e -la 
colotar sua propria mao sob a mao do medico gcralmente resoJ 
veri o problems. 

O ovirio de uma crian^a na pne-menarca esti situado alto na 
pdve, Etta loctli/acao e o ttmuiho reduzido da cavidade p^l- 
vica tendem a for^ar os tuxnorcs ovananos aama da extreimdadc 
pelvica verdadeira. Assim, grande* neoplasias do ovirio prmn- 
velmenlc sio con fund id os com outran massas abdominal % (p ex , 
rim policUtico). Em bora as hernias inguinal* sejam menos 
comun* nas memnas do que nos mentaoa (aproximadamente 
1:10), das podem ocorrer, geralmente sem desconforto. Um 
excclente metodo de demonsuar uma hernia inguinal i la^er 
a crian^s bear cm c aumentar a pretsio mira abdominal en 
chendo um bMo, 

4 , Genitalia — A vulva e o vestibule podem ser expostos eon 
uma leve pressio lateral ou para baixo em cada lado do perinea 
uma t^cnica irferldt como separai;do labial . Quando a exposi- 
^ao das paredes vagmais c necessaria, os labios podem ser pre- 
sos entre o polegar e mdkador do medico e puxados para frente, 



A Figure 37*4 Vagmoscdpio de Huffman usado para o exame 
de uma ciian^a na pr^-menarca. 


para baixo e para os lad os, em uma teemea chamada de tTH\do 
labial (Fig. 37-4). Aten^io pm l icukr deve ser dada 4 adequa^ao 
da higiene do perinea [Mirque a higienc inadequada ptnle pre- 
dispor a trian^a 4 inllanit^lo local. O medico deve procurar por 
Inncs l vstoi pcrineik ulceras e tumores. Snun> 

dc cstimult^io hormonal no inicio da mfan«a e auscncia de tais 
sinais postenormente na adnlescencCa sdo importantes indiaos 
de disturbios enckkdnoi assoaados com puberdade precoce ou 
retardada. O aumento do ditbris t de signitkincia diagnAstica. 
especixlmenic durante o desenvolvimenlo puberal initial, porque 
isto alerta o medico para a presents de uma endocrinopatia. 

O himen normal possui multiplas configura^oes incluindo 
anular. em creiccnte e timbriadav redundante. Devt-se prestar 
especial aten^ao 4 apar^ncia do himen durante o exame forense 
de vitimas de abtiso sexual, e o pediatra deve estar Ikmlllarlzado 
com a ampla gama de vanacbes da anatomia normal 

Km algumas pacientes o vcstibuln ou onfido vaginal pode 
Itfto estar visivel devido is adesdes Labiais ou as anomalias con 
gerntas. A primeira conditio £ frequentrmente conlundida por 
agenesia vaginal ou himen imperfurado. 

Y devnetcs>irio executar um exame vaginal digital em uma 
erlang cuja vagina e muitoestvtiu e na qua] o orificio do himen 
£ pcqueno e extrema me nic sensiveL O exame digital rttal gen til 
pode ser executado, mas a avalu^io intftpdvica precisa e mats 
ben’i atingida por out nos procedimentos diagndxticos como ul- 
trassonograba, tomograba computadorixada, vaginoscopia ou 
Laparoscopia. 

B, Vaginoscopia 

A mstrumcnU(,lo t requerida quando i necessArlo visuali/ar 
cuidadosomente o ler^o superior da vagina para uma fonte de 
sangramento vaginal a normal, para detecta r c remover corpus 
estranhos ou para excluir Ies6es penetrances. O endoscopio de 
igua (histerosebpio, cistoscbpio) distend? a vagina e permit? a 
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A figura 37 S Exetu^o da vagmostopia sob aneslesia 
uvando urn cistosc6p»o a <*gua. 


visualiza^io da mucosa vaginal, rnquanto lava as secretes, o 
cangue c a sujtira (I ig 37-5). 

Na mlunaa, o on] do do himcn normalmenu C mcnor do quo 
1 cm. Um LnstrumenLodeG.3 a 0,4 cm de diametro pode set usado 
para cxa niin.tr cstas men in.is O gd de lidoiaina ttipico pode scr 
usado para anestesiar a vulva r tomceer Lubrifica^io nas meninas 
na pre mcnarca com nub kink Mas mcnirus mats jovens em 
edsus nos quails a abertura e muilo pequena para permit if a passa ■ 
gem do instrument sem descunfortu da patient e, a vagmoseopb 
nao deve ser tentada vein anestesia geral. 

A vagmoscopia e um proccdi me nto curto c seguro com pou 
cos* se existentes, efeitos colaterals; port an to, da deve ser usada 
com freqikncia como unm feiramenla diagndftica. Uma abor 
dagem de *ver c tratar" pode ser aplkada para diagnostics e 
cuidar do problems com o mesmo equipamento. 


Exame da adolescente 

A pnmeira consulla da adolescente ao ginccologbta t mui 
las vexes acornpanhada pur medu e apreensio. O tempo gaslo 
ddxando a paciente a vontadc e gai h.indo sua confian^i cco 
nomiiarii tempo e eliminara a frustra^ao na saJa dc exame. As 
habiliclades de comumca<;ao que perm item o estabeIedmeolo 
de uma rela^ao medico paciente com adolescentes podem ser 
adquiridas com a treitiamento. O ginecotogistadeve deixar dam 
que a adolescente c o paciente, cm vc/ do adolto que a a com pa 
nha, se hoover um presente. As questoes sobre comportamenio 
de alto risen, induindo comportamenio sexual e duennas sexu¬ 
al merit? tnosmissivds (PSTs), devem ser feitai privadamcnie, 
sem a present do adulto acompanhantc. 

O American College of Obstcti icians and Gynecologists reco 
menda que as adolescentes devam ter sua primeira consults corn 
um ginecoJogista para orienlac&es sobre rakk. avalia^ao ftsica gerat 
e turneumento de services de saude preventives entre 13 e 15 inos 
dc idade. £ razoivei manter acompanhamcnto mesmo para aqucLas 
que nio s4o sexual mente an vac em cada estagio da adole$c£naa: 
initio da adolcsincis, idadr 13 a 15 anus; mem da adolrsctncu, 
idadc 15 a 17 anos; e final da adoksctacia, idadc 17 a 19 anos. 

Inidizmentc, muilav adolescentes nao procurarn cuidado 
com a saiide antes da primeira rda^&o sexual. Nos Eltados 


Unidos, a idade media da pnmeira rcbi^ao sexual e 16,5 anos, 
mas ate 7% das adolescentes relatam ter lido sua pnmeira rda 
Cao sexual antes dos 13 anos de tdade. 

Apos a historia ser oh Li da. a paciente deve rccebrr uma breve 
descri^io do que o exame abrangc. Men mas a >m menus de 19 anos 
de idade devem ser informadas de que o exame pdvko nio t ne- 
cevsirio a menos que clinicamente indicado, ainda que um exame 
genital extemo possa fomccer uma oportunidadc de familiarizar 
as adolescentes com a anatomia normal e permita ao medico uma 
oportumdade de visuaJbar o perineo para quaisquer anomalias. 
A memna deve ser tranquilizada de que qualquer exame nao sera 
doloroso. Enquanto realixa o exame fibteo, o gmecologista deve 
Iranquilizar a adolescente sobre sua anatomia normal e sobre o 
desenvolvinvento adequada Apds o exame, a paciente recebe a 
oportunidadc de convener a seb com o ginccokigista. A confi- 
dencialrdade e ea&endaj para a rebr;ao medico-paciente e os pro- 
hlemas podem ser abordados com os responsiveis pda paciente 
apenas com o con sent imento da pftfpria packme. 

O exame deve iniciar com a inspe^ao geral. D exame da 
mama e parte integral do exame fisico de toda paciente, seguido 
pda palpav'3o abdominal. 

O exame tjmbem e umdo para paxsar para a paGente instru 
Coes sobre manutencao da saude e explica^oes sobre seu corpo e 
suae l mi mens t undoes. Muitas adolescentes nlo estao famiiiari- 
/adac com a aparduia de sua propria genitalia. Algum gmeco- 
logistas usam cspdhos durante o exame para mostrar delalhcs 
anatAmicos normals, para demonstrar anormabdades c pant Ibr 
necer exp) icanoes sobre a manuten^io da saude. Out rots profis 
skwiafo usam um colposcbpio preco a um m<mjior de video; isto 
fornece uma imagem amphada observada simuitaneamente pelo 
ginecologista e pda paciente e permit? a comunica^o direta. 

O introlto da maiorb das adolescentes virgetia tern aproxi’ 
nv<idamente 1 cm de diarntim c admilcra um espdcido eMrelto 
quando clinicamente indicado. Os rspeculos de Huffman tira 
ves e de Pedersen sio projetados para permilif a fieri! inspe^ao 
da c^rvice nas adolescentes, cujas vaginas km l(t a 12 cm de 



A Fiquia 37-6 0 espAcub de HuHman-Giaves (meio) A tdo 
lonqo quanto o espAtulo de Graves adulto (tfireita) e tao es- 
tieito quanto o especulo de Graves pediatrico tut to (esquerda). 
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tomprimento (big. 37 6)* Em uma pacientc com uma grande 
abertura do hi men, o exame bimanual t executado msenndo um 
dedo dentro da vagina, Se o oriftcio do himen t muito pequeno 
para o cumc digital, o exame reUl pode wr feito. 

Tod as as men mas sexual men te ativas devem set rastreadas 
an ual mente para clam id i a e gonorreia. O teste para duennas s* 
xualmcnte transmit Idas (PST) com base na urina & uma maneira 
cficiente para executor tal rastreamento sem exame de csptculo. 

A consults ginecolbgita serve como uma excelente oportu 
n idade para rever a manuten^io de cuidado com a saude bisica. 
Por cxcmplo, as veconicnda0ev aluais aconwlhun a vauii^ao 
universal para hepatite B para todas as adolescentes entre 11 e 
12 anoa, com Lmuniza^io para adolescentes mais velhas baseada 
na conditio de rise© e iu diseus&lo sobrt ,* vaclna para o papi- 
kmuvirus humano. Alcm disso, o raslreamcnto para disturbin') 
alimentarcs, depressao e riscoi comporia mentals induLndoativi- 
dade sexual e tabaco, ikool e abuso de fubttindas deve ser feito 
rot me ir* me rue, Para afudar m profusionaii do and a do com a 
saude adolescents a American Medical Association publicou 
recomenda^oes baaeadas na orienta^ao de xatide anual, rastrea 
menio e programas de imunizifk. Para mats infornu^da sobre 
os direitos legais especffkoa para as adokscentei, o Guttniacher 
Institute estabdeceu um site na Internet para a assist* ncia protis 
ski nai (ww w.gu tt macher org). 

ACOG Committee on Gynecological Practice. ACOG committee 
opinion K ;r . 411: Routine pdvic examination and cervical cytology 
screening,Ototef Gyneoil2(»9;l]3:H90-ll?3. PMII* 193B415G. 

Exame na vflima de abuse sexual jovem 

t stud os mo stram que aproximadamcntc 38% das meninas sao 
sexual me me moJestadas antes dos 18 anos de idade. Entre as 
meninas adolescent** entre 9 a 12 a nos, 26% rcgistrim softer 
de a huso sexual ou fisica Portanlo, Was as adoJesccntes devem 
ser pergunlados sobre hist Ana de abuso. Mult as manias que sao 
posifveii vjtimas de abuso sexual sio levadas a turn sala de emer¬ 
gent i a bospitalar ou ao ccmsultAfk) de seu ginecologivla para 
uma mmuriosa avalia^ao clinica. Os estatutos variam de estado 
para escudo bem como as neceisidades de consemimcnlo legal 
de um pai ou responsive! para a realizable) de um exame genital 
c cole La de evid£ndas em casus de suspeila de abuso sexual. 

A. Histdria 

Em algumas clinical, um individuo design ado condo? uma entre 
vista investigativa para mimmizar o questiorumento re petitiv e da 
crian^a. Ao pergunur a uma crimes jovem sobre abuso, drsmhos, 
bonccaa e ootms o bid os geralmente sao usados apenas por pro- 
fissionais tremado* na entrevista de crians^ fomia. Contodo, 
isto nlo impede o medico de realizar pergumas relevantes para 
a obten^o de uma hivtdria dctalbada, uma revisao dm sistemas e 
da inform a^ao basic a sobre o ataque. Um reialorlo do mcidentc c 
extremameme valiosrx uma vez que de pode ser usado posterior 
menu? no tribunal anno evid£nda h ou pode re velar uma Area inco- 
mum de krslo e assim locais incomuns para a coleta de evid^ncia, 
i import ante saber come e pariindo de quern a pacientc recebeu a 
agre>isai>r seacrian^a seencontraem urn ambienleseguro. 


£ ncccssario que o clinico empreguc questoes que nao Kjun 
direc ion ados, evitando most rar fortes emo^des como choque ou 
descren^a, e mantenha uma abordagem do tipti “me conte mats" 
ou "e entao o que aconteccut Os tribunals t^m permitido que os 
dinicoft testemunhem sobre dctalhes especibcos dos depoimen 
tos das crian^as obtides no curso da tomada de uma hUtAria 
rucdica para fornccrr um diagnAstlco e um tratamenio. A Ame¬ 
rican Academy of Child and Adolescent Psychiatry c a American 
Professional Society on the Abuse of Children t£m publicado 
orientates para a em re vista de crian^as sexualiuenie abusadas 

0 profissional deve observar a compostm comportamrnio e 
estado mental da paoentc T bem condo o mode com que da ink-rage 
com seus pais e outms pessoasu As vitimas de abuso fisico ou sexual 
devem ser imediatarnmte remerridas do ambiente nio seguro. 

A in formal,io devt ser cuidadosainente regisirada. usando 
as palavras da propria paciente. Observa^oes escritss do registro 
medico ou em ft (a de audio ou de video devem ser usadas para 
documentor as questftes formuladas e as resposta* das crian^as. 
Quando uma historia drlolhado de uma erlang muito pcqueno 
nao e possivcl. o clinico deve obter descri^oes do inddenle a par 
tir de outras fontes 

B, Exame ftsko 

O ex-one iitico tem dois propositus; deteciar e ir^tar de lesAes 
e cnlctar amotfni que postenormente podem ser usidas como 
prow, 

1. Ocfcc^ao das lesdes Achados nao espccificos sao rektin 
mente comuns em cnan^as (ovens. A irnta^ao da vulva £ obser- 
vada com frequ^ncu em crian^as pequenas como resultado da 
higienc local deficient*, macen^lo da pelc devido a um idade dos 
fra Idas ou cscona^ocs causa das por infcc^ao local, fail achados 
nao espedftcoi ndo devem ser cons id e rad os como diagnosticos 
de abuso sexual. £ importance Jembrar que o exame * muitas 
vezes normal na maioria das cnan^as que foram sexual mente abu 
sadas. Em um estudo de 2.3JM manias que foram obsen adas em 
um centro de rncammhamento tcrctirio, menus de 5% tiveram 
achados gemtais sugestivos de abuso, O exame foi considerado 
normal em 963% das crian^as encaminhadas para a avaJia^i°- 
Amda assim, ent revistas das crian^as indicaram que 68% das 
meninas registrararn penetrant) na vagina ou no Anus. 

O medico deve estar familiarizado com a analomia genital 
normals particularnientc com aqueia do himen, e deve ser capo? 
de distinguir trauma ao himen. Uma abordagem do tipo ’ sistema 
horario" e aplkaila para descrever as laceta^Aes no himen, que 
gcralmcnte apareccm na forma de fendas e fissuras na borda pis- 
tenor entre as pos^des de 3 c 9 horas do relogio. E.stud os most ram 
que mpluras parciais do himen. bem como abiasAes e coniusi'es. 
podem dkatrlzar deixandu sinal muito pequeno. quando deixam, 
de lesao previa, enfatizando a importincia das availai^ocs de ur- 
g^ncia. Metudos adioontis para demonstrar continuidade do 
lumen rnvolvem com mjIu^uo mIiiu na borda posterior 

do himen OU uma genii! tra^ici da sondu de 1 oky contra os mar 
gens do himen. Max meninas em idade pos puberal, a penetralia 
e o trauma podem resultar em resqulcios no himen. 

2 . Coleta da evidencia — Durante a inspe^ao gerai, todoo mate- 
rial rstnmho {pex,, areia e vidro) deve ser removido e colocado em 
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envelopes mridamenle rotulados, Raspagens dc material debaixo 
das mi has e pelos soltos sobre a pek sao cnletados O s^men pode 
ser detecUdo na pek muitas hnras apdso ataque.Unu lampada de 
Wood podc scr u&ada para detector a presen^a de Hquido seminal 
sobre o corpo da pttiente, porque o semen exibe fluorescencia sob 
a 1 l 12 ultravioleta, A colotaqio pode ser colhida da pele com nctibs 
de algodio umededdo para posterior a nil he. 

Se Kouver suspeMa de penetra^io vaginal, o Hquido vaginal i 
coletado e enviado para avaiia^iu de duennas sexuais, prepara 

vaginal a fresco, citologia e determina^io da fosfatase iklda 
e enrinia p3G, Pan evitar trauma pakoidgico adkional cm umi 
crian^a pre pubescente, estes especimes podem ser coletados sem 
a iiLser^io de espeeulo pediitrico* via aspira^Ao vaginal usando 
urn tubo alinientar cm Angiihuth. Uma preparaqio vaginal a fresco 
imediata test a pelo medico pode delect ar um esperma miiveL 

Swabs para cultura sdo obtidos do reto, vagina, urctra e ta 
ringe. Os dados atuais indie am que uma crian^a pre puberal 
com gonorrek ou tricorn orUM provavelmente teve contain de ge¬ 
nitalia com genitalia, O modo dc Lransmissao dc outras DSTs e 
l outn,iversa O teste para DS L, mclumdo o virus da imunodefici- 
inda Humana (HIV), devc set oferecido, Nil memnas puberais, 
acoatnoepgfto pd$ rdaqao sexual deve ser reconacndadt. 

Indus os especimes devem ser niti dam erne rotulados, e os 
recipients e envelopes sclados e as&inadoi pdo dinico, Tod as as 
p«aoas que manuseiam os materials devem ass mar. Tal sistema 
e nccetsirio para manter a cadet a dc evidencia; do contrario, 
estes especimes podem nao ser admissive is no tribunals AI guns 
hospitals fomreem "kits de cstupro" put-mont ados que orkntam 
o mriJico na document av-io e na enkta dc cfp£clmea dc maneira 
a dequad a para utilijeaqoes kgai-S. 

Se forem rncontrados DSTs oil outros simus de abu so, tod as as 
condi^Aes requerem que os achados cejam Gpmunfcidoe a agen¬ 
das de servi^o de proles, ao a cr ian<ja para investigate) de a huso 
sexual. AI cm disso, c impomntc eonviderar que um examc tisico 
normal nio exelui a possibllidade de abuso sexual. 


ANOMALIAS CONGENITAS DO TRATO 
GENITAL FEMININO 


Os tirgao« reprodutores iu mulher consistent em genitalia ex- 
terna, sistema de due to interne (duct os de Muller) e gftetadas* 
Kites tres componentes se originam embnologicaniente de pri- 
mdrdii s Jjsiisihiv A gen it ilia externa, incluindoa parte interior 
da vagina, e fonnada predominanternente a parlir do seio uro 
genital, O sistema do ductn dc Muller (paramesonctrko), apos 
as mudan^as de desenvoMmcnto complexes, terming com uma 
conftgun^io final da tuba ulerina, o corpo uterine e a cervicc e 
a pon,ao superior da vagina. As gdnadas sao dcrivadas da endo 
derme debaixo do epnelio cel6mico (o desenvoMmento embrlo 
Idgico detalhado e dcialto no Capitulo 2). 

A ctiolngia desto defeitos nao c complexamentc entendida. 
A rnaiocia das formas 4 de ooorrcneia isoiada. As rnallorma^oes 
do ductn de Muller e do scio urogemtaJ uo herdadas de uma 
maneim poJig^niLaj muUifatorial. Considerando se a mtWnda 
do dcsenvolvimenlD embriologico sabre as cstruturas adjacentes 
(sistemas gastrin test inal e unnario), pode se igualmente cncon 
trar malforma^6es aoodadai ncstes sistemas. 



A Figuid 37-7 A assimetna labial revultante do aumenlo do 
pequeno l^bio esquetdo. 


ANOMALIAS DA GENITALIA EXTERNA 


ANOMALIAS DA VULVA E DOS LABIOS 

As dileren^as menores no ctmtorno ou no tumnho das estrutu 
ras vulvares nius^o incomuns, Muitas vezes hi uvna oonsiderivri 
variafio na distancia entre a furcula posterior c o anus ou entre 
a urctn e o clitoris As raras anomahas da vulva indium clitoris 
bifid*i, um ap£ndkr caudal se ascemdhando a uma cauda; pro- 
Upso congenito da vagina c variables na Inser^io do musculo 
bulbocavernosCx o que pode alterar a aparfneia dos grander li 
bios e algumas vexes obliterar a foisa navicular A duplica^io da 
vulva e uma anomalia exiremamentc ran, que pode estar asco 
ciada com a duplica^ao dos tratos urtnanoou intestinal. 

Hi uma con side ravel varia^io no lamanho e na forma dos 
grander Li bios. Um dos libios pode ter conside ravel mente 
major do que o ouliti ou os dots libios podem ser tncomumente 
grandet. lisias variators gcralmente nao requerem tratamentq 
(t ig, 37-7). Se a assimetna for significativa ou se os grande* 
lAhioc forem puxados para dentro da vagina durante a rda^Ao 
sexu.if os Libms hipcrtrofiados podem ^er drurgicimente apa 
rados para forneccr uma aparfnaa mais simetnea ou para alivur 
a di spare unia. 

ANOMALIAS DO CLITORIS 

O aumento clitoriano quase invariavelmente sugere exposii^io a 
drvados niseis de andmg^ilii», Tal aumento c^ti muitas vms as- 
sooado com fuaao das pregas iabiuev rotais e pode ser parte da am 
biguidade sexual e de disturbios do desenvoKimento sexual A neu 
rolihromatose de Recklinghausen, Lmtangmrms e fibromas podem 
tambem envoKer o ditoris e causar o aumenta Quand*i uma neo 
pLisia isolada causa aumenlo do clitoris, a terapia consiste cm exci 
sao da neoplasia com redu^ao do ditdns ao tamanhn normal 

Nas cnan^as com disturbios de desenvolvimento sexual, a 
redu^Ao clitoriana £ executada com frequ^ncia Como parte da 
tcrapia uma vez que o diagnostico i feito e o sexo feminino i dc 
signado. Muitas tfcnicas to ram descnlas. Kmbora a cirurgia seja 
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muitas vczes executada no inibo da infincia, os efeitos de longo 
prazo sobre a fun^ao sexual sdo descon head ns Dm estudo re 
ccnte com 39 adult os que liveram condones de inlersexualidade 
com genitalia ambigua c que viviam como mulhcrcs mostrou que 
aqudes que K submeteram i rinirgta diloriana live ram tax as mais 
alias dc nio sensual idade t dc incapaddade de at ingir o orga&mo. 
Os autorcs tonduiram qut a fun din sexual das mulherrs adultas 
podcria fkar comprumctida pda drurgia clrtoriana, 

ANOMALIAS DO HIMEN 

As anomaljas do hi men resultam da degeneragio incompIeU da 
ptirffto central da membrana. As varia v oes incluem os himens 
imperfurado, micrupcrfurada. srptadoc cribrifonue. As anorna - 
has do hi men requercm corregao drurgja se elas bloquearem as 
secrt\ftes vagin,us ou o liquido menstrual, irilerfenrem na rela- 
<*ao sexual ou impedirem o om> de tamp&ev 

Htmen imperfurado 

O hi men imperfurado tem uma mcidcncta dc urn cm 1.000 c 
represenla uma por^ao per&isteiuc da membrana urogenital. Lie 
oeorre quando a mesoderme da eslna primitive invade *mormaE 
mente a por^o urogenital da membra na da doaca* A perfura^io 
normal oeorre maU larde na vida fetal, Quando ha desenvolvi 
memo de mucocolpos proven ientes do arumulo de sec redoes va 
ginbs por Iras do himen, a tnemhrana e vista como urn incha<;o 
rdu/ente, fmo (fig 37-8). A vagina di&iendida forma uma grande 
masu que podc mtertcrir na micvJo c is vezes podc scr confun 
dida com um tumor abdominal, t) diagnostical bem fitil e a res- 
sec^fl do himen i rreomendada aprnas no sinlafnAtka Um 
ancsU'sico tdpico t usado para prevcnlr o dcsconforto ao rccem ■ 
nasddo e a por<;ao central da membrana obstrutora i excisada. 
A aspira^ao dew ser evil ad a devklo am mens de recorr&nda e 
asLendencii da Infec^io As meninax assintomilkas podem wr 
moniloradas durante toda a ln&ncia, com o momento ideal para a 
cirurgia sendo logo apos o micio da puberdade. 

O himen imperfurado muitas vezes nio e diagnosticado al£ 
a adolesccntc apreserttar sc com queixas de amenorreia primiria 



A Figura 37-8 Mucocolpos em um beb£ rec^m-ndscido. 



▲ figura 37-9 Beb$ rec^m nascido apds a excisao de tim 
himen imperfurado. A Ira^ao para frente sobre os grandes 
labios lornete uma visdo perfeita do aoel do himen. Observe 
a grande abertura produzida, Nenhum sangramento foi ob* 
servado e nao foram requeridas suturds, 

v dor p£lvica dclica. F.la pode sc apreientir como dor n^is u»us 
ou dificuldadc com a ddcca^ao ou mievio secundaria ao efeito 
de ma&sa prove nit* rue da distensio vaginal. A mspe^ao da vulva 
podc re velar uma membrana do himen vermdho purpun sa 
hmlando-se pin fora como result a do do acumulo de sangur 
adma dela {hemattxolpos) (Fig, 37 9), Q sangue pode encher 
o ulcro (hematometra) c vazar por meio das tubas utennas para 
a cavidade peritoneal A endometrinse t a adenose vaginal sio 
complica^des conbccidas, porjm nao mevitaveii. 

Em gcral, o pmcedimcnto c feito sob ancstesta geral com a 
paciente na posi^io de litotomia, Uma tonda de Foley e usada 
para drenar a bexiga e del inear adequadamente a uretrx. Uma 
tncisao progressiva pequena primaria c fdta na parte central da 
membrana saliente do himen; ap6s a o acua^io do sangue velho, 
o onfido do himen deve ser aumentado para permitir o egreuo 
do fluxo menstrual, uso de tampio e pt>r Jim a rela^lo sexual 
oonforUvcl. Uma pequena icuisao pode coalescer, permitindo 
que a membrana obstrutora sc reforme. 

ANOMALIAS 00 SISTIMA 01 DUCT0 INTERN0 

A real incident ta de anomaliaa de Muller nio e definllivamente 
conhecida. Uma indd^ncia de 3.2% foi idemilkada em virios 
estudo s com mulheres ferteis. As anomaltas do trato urmario sio 
as jnom alias mais cornu ns asaodadas aos dele it u> miilkriaiMK, 
todutndo agenesia renal ipsllitenl, sistemas coletores duplex 
duplica^o renal e rim em ferradura. Nu pacientes com ano¬ 
malies renais, a incidtacia de defcitoi gcmtaxi e esumada como 
cstando enlre 25 e 89%. 
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ANOMALIAS DA VAGINA 

1. Scpto vaginal transverso 

Os septos vagmais tram versos resultam da fusio ou canali 
za^ao impcHcita do seio urogenital e dos dudOS de Muller A 
incidlntia & de aproxim ad ament? um em 50,000 para um em 
80.000 mulheres. Aproximadame me, 46% ocorrem na parte su¬ 
perior da vagina, 40% na porqlo media e 14% na parte interior 
da vagina, Quando o scpto esta localixado na parte superior da 
vagina, ete provavelmente scri incomplete; (pemoj, enquanto 
aqueles localizados na parte inferior da vagina com mail frequ- 
tndi slompletoi, 0 septogeraJmente^ motor deque 1 cm de 
espessura c raramente esta associado a anomalias utcriiias* 

Um scpto completo rcsuEta cm sinais c cm sintomas Simla res 
iqucles do hinien imperfurado. O diagnostico i muitas vezes 
retardado *t£ apds a menarca, quando o &ongue menstrual fka 
prrso alris dc uma mcmbrana obstrutora. Um scpto incomplcto 
geralmcntc ^ assmtomatico na mcnarca, a medida que a abertura 
central pernute que as secre^6es vagmais e que o fluxn menstrual 
saiam da vagina, Qs primeiros sintomas podem aparecer no ini¬ 
tio da rrU^ao sexual rrsullando em dkparcunia. 

Tratamento 

Seodiagndstkode urn scpto compktu * esubekddo antes da me- 
narca. a ultras&onngrafia ou a imagem por renooinda magnetic^ 
(RM) podc arudar a deftmr pre opcratonomcmc o septo e sua es 
pessura. £ extrenrumentr important? i dent ill car uma cervfce, mats 
confijvdmemeobaervada na RM, para diferencmr entre um vepto 
alto e a amentia congenita da c£rvke, A drurgiaanetivacomiste 
em incisao no scpto, criando uma abertura que permiU a drena 
gem. A inckao de um scpto compkto c mats faalmcnte cxecutada 
quando a parte superior da vagina c distend id a t a membraiu esU 
saliente, red u/Ando o rim de lesao as cslfuiuras adjaceMes. De- 
vido is diikuldadcs ICcnivas na cxccu^dl cirurgla Iran*vaginal 
nas estmiuras imaturas, e mclhor limit or o proccdimcnto apenas 
para perrmtir o esubdedmento dc drenagem vaginal 

A corre^o cirurgka do eslreitameuto vaginal deve scr feila 
apenas quando a pacicntc esti cooiempUndo o initio da atrvl- 
dadc sexual. O scpto fine podc ser cxcisado com seu and cir 
cundante dc tea do cooectivo subepiieliai no dvet da reparti^ao 
scguido pda anastomose lermmo terminal primana da mucosa 
vaginal superior e inferior; o scpto mais etpesso pode requerer 
mobili/a^io da mucosa vaginal superior e inferior antes da anas¬ 
tomose. Para evitar a contratura dc ckalriz c a estenose vaginal, 
uma piostia em Z drcunlercncial podc ser util. No pds opera to 
rio, o uso de molde vaginal ou dilatadores podc dlminuir o risen 
dc crtenoce vaginal posterior men le. 

2. Septo vaginal longitudinal 

O scpto vaginal longitudinal sc forma quando as cxtremkladcs 
d.jMais dos dutlov tic Muller nau lonsegucm sc fundii de lotma 
adequada. O utcro podc ser septado ou bkoinc, cum uma ou 
duas cernces (I ig. 37 10). Ate 20% das pacicntcs com tepto Vdgi 
mil longitudinal podem sc apresentar com anurmalidadei renais 






4 Figura 37-to Scplo longiludmal dividmdo a vagina. 


as-MKiadas e ocasionalmente com milformi^dei anorretais. in 
duindo Anus imperfurado coni fistula retovatibular e cloaca. 

O scpto longitudinal assmtomatico nao requer tratamento, 
A rcssec^Ao do scpto e indlcada quando a disporeunU csti pre 
sente, a dlstodl 00 parto vaginal l antecipada ou ocorre a piora 
da dismenorrcia- A dor menstrual deriva do acumulo de sanguc 
na he mi vagina obstruida, enquanto o sanguc normal sax da por 
sAo nao obMruidx l>evc Ser tornado c a id ado para evitar dano a 
cervicc enquanto ressrea sc a parte superior do scpto* 


3. Agenesia vaginal (aplasia de Muller) 

A agenesia vaginal indui a ausencia congenita da vagina acorn 
panhada pdo desenvolvimento do ducto de Muller variivd 
(sindrunic dc Mayer-RoLilansky-KuOer-Itauscr [MRKM]). A 
incident ia dc agenesia vaginal c dc aproximadamente uma cm 
5,000. A genitalia externa de pacientes com agenma vaginal ^ 
normal ou pode revdar ape nas uma pcquena covinh* do introito 
vaginal 0 ; ig. 37-11). A agenesia vaginal gcralmentc i acompa- 
nhada pela agenesia cervical e ulerina; contudo, 7 a 10% dm 
mulheres afetadas pode ter um utero normal ou um utero nidi 
memar com endometrio funcicmal. 

Outros defeitos dc desemolvimcnto sc fa/em muitas vexes 
presenter aictando o train urinino (45 a 50%), a coluna (10*^) 
e, com memos frequ^ncia, a ore)ha media e oulras estruturas me 
sod£rmkas. A avalia^ao dcstes dstemas deve scr exccuUda logo 
apd« o diagnbstko. 

As mulheres com agenesia vaginal geralmente tte candupos 
femimnos normals an oviriew e tun^ao ovanana normals; assim, 
eUsdesenvolvem alnhuto* !<xuaissCtundirios normals Aspaiirrv 
les mu it os vexes se apresemam com amenorreta primana ou, nas 
mulheres com utcros tuncionais, com dor pehdea ddica. O nhel 
de totorterotu senca e canotipo pode identificar as nras instAndas 
nas quais a agenesia de Muller represent a os efdtos da alhidade tes 
ttcLilar, indicando pseudo hemufroditiimo nwoilina 


Tratamento 

A consults da adoleacente com agenesia vaginal t sua familia 
envolvc uma aburdagem multidbciplinar. Lla deve comistir em 
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A Figura 37-11 Agenesia vaginal em uma menma de 16 anos 
de idade 


confirm*^io da c^pacidadcr de aiaf uma vagina futuimul e en- 
fatizar quc da tcm fun^io ovarian* normal e t assim, a fertilidade 
prefervada com tecnologia repmduhva assist ida. 

A cru^ao de uma vagina satisfalAria e o objelivo do trata- 
men to da agenesia vaginal O 1 ra t ament o deve *cr postergado 
ale a paciente estar iniciando a atividade sexual, A cria^oo nao 
operator)a dc uma vagina usando di la t adores vaginais scriados, 
cm um mdodo demerit o por Frank e potter iormentr modifkado 
por Ingram, e relattvameme Jivre de riico* mas rtquer motiva- 
Cao c coopcrafao por parte da paciente. O proccdireento leva 
algm s. mesei para se completar. A rekfio sex.ua! rcpeULiva tun- 
bem pode ter usada para criar uma vagina funcmnal. Recentes 
cstudos tfm mostrado quc o mo de dilaudorcs rcsultou cm um 
succsso de 85 a 90% para a truuj&o da vagina funcional. 

A tria^&o drurgica da neovagina £ outre up tin e a discus - 
s4o deve abordir que multas ttcnica* dritrgicai irio requerer 
dilaia^ao pos operators para man ter a adequate* vaginal Atu- 
almente, ex is tem miiitiploi nktodos operatbnos, mas nao hi 
consenso sobre a melhor abordagem. 

A vaginoplastia de Abbd Mclndoe modificada i mats cornu- 
mentc exccutadu. O procedi me nto envoivc a criafiko de uma ca 
vidade pur meio da dissec^io arurgiea entre a urvtra t a bexiga 
anteriurmente e o cocpo perineal e o reto posienormente. A ca* 
vidadc £ revettida por um enxerto de pek dc eepessura parciaJ 
sobrepundo um molde dc silicone mule ou plasiico. Os peque- 
nos libim sio ptesos at> re dor do molde por sete dias. antes da 


remoqu). No pus operator! o, a paciente deve contimiar a usar 
dilatidores por vinos meses para manter a patencia vaginal. 
Taxas de satisf^o da pacieme mam res do que 80% Coram re- 
gislradas. As complicate*?s Induem fdha docnxcrto, hematoma, 
forma^ao dc fistula c pertura^ao rctal 

A Laparoscopia de Davydov usa o pcritAnio petvtco da pro 
pria paciente para revestir a neovagina, I mo envoive dUnec^io do 
perinea para criar um espa^o noovaginal enquire to mobilba » 
laparoscopicamente o perilumo. O peritdnio c entao MJiurado 
para o nuroito e uma sutura cm bolsa fccha a extremidade era 
niaiia da neovagina. Um pequeno molde e deixado in situ du¬ 
rante seis srDianas e a paciente camera ratio a dilata^io diaria 
ate sua condign sexual estar regular mentc tilva. Compllci^Aci 
relation ad os a lesio laparoscopies e a forma^ao dc fistula ocor- 
rcram; contudo, as paticutef registrant fun^ao sexual similar a 
das mulheres com uma vagina Eiativa, 

O proced&mentO de Vecchietti laparoscdpico modilu ado 
erta uma ncm agina igual a uma dilata^ao cm 7 a 9 dias. htu 
cnvolvc a culoca^ao dc uma conU acdUa em forma de oliva 
de 2 cm na depressao vaginal que e puxada de forma gradual 
supi-nor tnente pelas Imhas t uloc a das por laparoscopic l[uc xao 
entao conectadas to dUposittvo de tra^io colocado sobre o 
abdomc da paciente As I i n ha s vjo entao apcrtidas de tew 
gradual aproximadamemc 1 a US cm por dia durante uma sc- 
mana, No pds-operat6rm f as pacientes devcm com pro meter se 
com a di3atat,ao vaginal diina ate estarem, de forma regular, 
sexualmente alivas. 

A vaginoplastia intestinal e o metodo prelerido da maioria 
dos cirurgioes pediitricof* visto a corre^ao imediata e duradora 
da anomalia Cada segmento intestinal tem vantagem e desvan- 
tagens. A \aginoplastia intestinal e reali/ada selecionando se 
um segmento de apioximadamente 10 cm de intestine que podc 
scr mobdizado, mas re tcm um pedicido vascular adequadu para 
atingir o perinea A vaginoplastia sigmoide tem sidu o segmento 
intestinal reals conuimcnte usado. dada sua pmximidade com 
peri nett c, puiianto. pouca dificuldade de execu^iude uma anas¬ 
tomose livre de tensio ao intfuitO* 

A saUsfat^ao sexual pds op era ton a tem sido avaliada de modo 
vilklo em apenas um numero rclativamcnte pequeno de pacien 
to que *e iubmeteram I vaginoplictla Inteftlna]. Das p«ckiUeti 
75% registraraiu satisfa^ao. 

4, Agenesia vaginal parcial (atresia) 

A atresia vagmal ocorre quando o seio urogenital nao conse- 
gue conlribuir com a poct^o inferior da vagina. O segmento 
afetado da vagina c subatituidu por urea massa mole de tea do, 
A causa dcsla anomalia incomum c desconhec ida A auslncia 
da vagina di stal pode ser identificada pela visual iracio ultras- 
sonogratica do sanguc acumulado na parte superior da vagina, 
cervke e utero. 

tK '.intom as sao simi lares aqueles acsotiados ao hi men im 
pfrfiirado apdv a menarca A inxpe^ao da vulva revels achados 
identicos iqudes da agenesia vaginal, mas a palpatio retoabdo- 
minal revet a uma mtssa pelvica grande e pcgaiosa. A imageni 
diagnostica usando ultras sonogralia 1 tomograha computadori 
/.ada (TC) ou RM confirmara o diagnbsuco. 
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Tratamento 

A drurgia £ indicada porque pent? ocorrer obstro^io Jo Huso 
menstrua] Km algumas pacientev a drtnagent do utero pode ser 
atmgida por mcio dc uma vagina reconstruida. Em outras, par 
ticuUrmcnte quando o utcro e rudimentar deve sc considcrar 
uma histerectomia. 

ANOMALIAS 00 UTIRO 

As anomalias utermas resuJum da agenesia do ducto de Mtiller 
ou de um defeito na fusio ou na canalixa^io. A class ill ca^io feita 
pda American Society for Reproductive Medicine (ASRM) if a 
mais atciia. Esu* anomaliis induem utero bicomo (37%), utero 
arqueado (15%)* septo incampkto (13%), utero didelft) (1 1%), 
septo compkto (9%) e utcro unkorno (4%). 

A maioria da* anonutia* uterinas c a&sintomatica c, por unto, 
nao e detectada durante a infancia ou initio da adolescentia. Os 
smtomas durante a adolest£nda sao primariamerUe causados 
pda reten^o da fluxo menstrual, A KM pode ser util na deter 
mina^4o da anatom ia em casos complicadoi por anomalias obs- 
trutivasc c muitas verc% considerada comoo “padrfto-ouro" para 
a representa^iodu anomalias mi train reprodutivo (Fig, 37-12). 

As anormalidides asisintomatiui* muitas vezes escapam da 
dctcc^ao ate que interfere m na reprodu^ao; assim, elas s4o des 
critas em maw detalhes em outros capituios deste ttxto. 


1, Utero unkorno e corno uteri no 
rudimentar 

Um utcro u nicer no i um utero com apenas um corno com sua 
tuba utcrina c Ugamefito redondo correspond entes^ Kle resulu 
da agenesia de um ducto de Muller, com aus&nda de cstrutu 
ns naquele lada Quando o outre hemiulero esti preseme. de 
inuitis veres cria um pequeno corno uterino rudimentar. Se ate 
corno rudimentar n jo setomumta com a outra cavidade uteri na 
ou com a vagina, o sangue menstrual nio pode escupar, resul 
landu em dismenorreia grave, hematoinetra ou piometri Umi 
gcNiJiy jo que ocorre cm um corno rudimentar pode resuitar em 
ruplura, uma complicate) que i potential merit c fatal para a mac 
e para o feto (big 37-13), 

Dc nuncira ideal, um corno rudimentar deve ser ressecado 
antes da concept. A tuba e o ovario no lado rfetado podem ser 
presersados, visto que a supnmento sanguineo nao e prejudi- 
cado. Se a cavidade endometrial do corno remaiteKente £ pene- 
Irada durante a operacao, a cesarian a 6 uma maneira razoavd de 
parto para quaisquer gesta^oes subsequentes. 

Como suspeitado com o dano unilateral no desenvolvi 
memo muLleriano, as anomalias rcnais a**ociadas sk comuns. 
As pacientcs com anomalias mullerianu com o utero unkorno 
coirem race aumentado de trabalho de parto prematuro e apie 
senta^o de na degas. Como em outran anomalias obitrutivai, a 
endometriose e os aspect os de ferttiidade subsequcntei podem 
ser significativos cm pacicntes com um corno uterino obstnudo 
ou hemiutero (Fig. 37-14), 


I HlpoplaslaJagenesia 


II Unkorno 


III Didelfo 



(a) Vagmal 


(b) Cervical 


(a) Comunicante 



(c) Fun da i (d) Tub£na (e) Combinada 



(b) Nao comumcante 


IV Bicomo 



(c) Bern cavidade 


(d) Sem corno 


(a) Completo 


{b} Paroal 


V Septado 


VI Arqueacto 


VII Relacionado ao firmaco DES 



A Figura 37-12 Stsiema de dassifica^o das anomalias do ducto de Muller desenvolvido pela American Fertility Society (199S), 
DES, dietilestilbestrol (Reprodu/ida, com per miss So, da American Society for Reproductive Medicine, direitos autorais, 2012). 
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A Figura 37 11 Gestapo em um corno utenno rudimentar 
nao comunicantc que resullou em ruptura. 

2. Otero bicorno e utero septado 

O utero bicorno results da fusio pardal dos ductos do Muller, Je- 
vando a vinos gratis de separata® dos curnus utennos. O fundo 
£ profundameitte indent ado, muitas vc/es em forma de Curasao. 
Alualmcntc. nenhuma intervene*® cirurgica £ recomendada e as 
paciemcs sao acompanhadas dc pert® por motivos ob&tetricos, 
embora a fun^io reprodutiva sep, em geral, boa. Na maioria doc 
Casas, d vagina e normal 

0 utero septado postui uma luperfkie externa normal no 
fundo, mas a cavidade endometrial £ dmdida em duas por um 
sept® em Unha media. Exutrm risen* maiores de abort® e out ras 
complicates obstcincas. A rewc^lq histeroscdpica do sept® £ 
atualmente a tAenka de escolha e qua« aubetftui por complete 
a metroplastia abdominal. A corre^ao cirurgica pode melhorara 



A Figutd 37-14 Ulem unicorno com heinivagina obslrufda, 0 
endomelrio que reveste a parte obstruida sangra na menarca 
e o sangue que preenche a parte inferior do cisto lorma uma 
massa que se sobiessai para dertlro da vagina. 


performance rcprodutiva. Contudo, nas mulhcres jovens, a deci 
de tntervir arurgseamente antes de tentar a conceppo amda 
permanece Incerta, A present de septo vaginal concomitant? 
pode influenciar o momenta da intervention 

ANOMALIAS DOS 0 VAR 10$ 

Durante o desenvokimento, os avanos. que no neon at® estio 
loolladoi no abdome, deseem para a pelve na puberdade. Os 
ovirios pod cm set puxftdoi pda lig amenta redondo para o canal 
inguinal ou o grande labio. UmA mas&a inguinal firroc devc alcr 
tar o medico para a po&sivel presents de uma gAnada aberrant*:, 
posslvelmente contendo os demenlos lesticulares, mesmo na 
presen^a de genitalia externa feminina. Um caridlipo deve ser 
obtido, No momenta do reparo da hernia, a gAnada deve so 
frer biAp&ia, Caw prove se ser um ovino, eta deve ser retornada 
k cavidade peritoneal c a hernia, reparada* Se testiculos forem 
iderUi tlcados, a gAnada deve ser rcmovida. Durante a infinda, o 
ovario rnmea rata em repouso e os folicutos erracem e sedegene 
ram de forma contimm. 

Disgenesia gonadal (sfndrome de Turner) 

A sin drome de IWrtcr £ um disturbk) d*is mutheres. cinrinlzado 
pela aus^ncia de todoft* ou de parte, do segundo domcnaomo se¬ 
xual normal. Aproxamadamentc, met ade das padentes tem mo 
nossomla do X (45,X). A ntaioria do reiitame tern mosaicismo 
para 43.X, com uma ou mais linhagens iclulares adk kmaiv e ou 
tras (5a 10%) tem duplka^ io (iMtcrontosMuna} do bra^o bmgo de 
um cromossomo X |46jtj(Xq}|. A smdrome de Turnerocorre em 
um de 2.500 para uma em 3.000 meninai nasddas vivas, 

O disturbio genetu n leva a uma comtda^lo de achados fisl- 
cos que muttas vrzes incluem linfedema congenito, batxa esia* 
tura e disgenesia gonadal. Alem disso, scios grandes e mamilos 
pcquenoSp pesco^o alado» coart ta^ao da aortap anormalidades 
renaiip pregas epic arnicas proem inentes, nevos e outrav anoma- 
Lias somiticas (p ex., quarto metacarpo curto) frequentemtnte 
ocorrem. Na maioria dos adultos com dtsgenesia gonadal, a 
gAnada normal £ substituida por uma estna fibrosa branca, 2 
a 3 cm dc comprimento c aproximadamente 0,5 cm dc largura, 
locahzada na crista gonadal, Histologicamcntc, a cstna gonadal 
£ caracterizada por ondas eutrelai^adas dc cstroma fibroso denso w 
Indistinguivcis do esiroma ovarutw normal, 

O aumentn na atresia c a mcapacidade da formafio dc cclula 
germinal dxnunuem o supnmento de o6ciux mas, quartdo a airc 
sia £ incomplete, as mudan^as puherass. a menstrua^lo esponti- 
nca e mesmo gesta^Acs foram feghtradas. 

Ik um quint® a um ter^o da* meninas alctada^ reccbem um 
diagnostic® de rcc^m nasadas det'ido as maos e os p£s inch ados 
ou ^ pele nucaJ redundant?, Contudo, em muitas, a condk^o n^o £ 
diagnosticada ate a adokrscAncia, quando etas nio consegucm cn 
tear na puberdade, A sindromc dc Turner £ a causa mats comum 
da baixa eslaiura em men in as de outra maneira Hudbris; por 
tanto, o teste de cariotipo deve scr con side rado cm crian^as c em 
adolcscentes com estatura abaixo do tercciro percentil 

As meninas com a sindromc de Turner precis am dc te 
r*pia hormonal gonadal para o desenvolvmientn sexual, 
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intenrifkrayAo do crescimcnto, manutcnyao do tcado reprodu 
tivo e saude psicossocial. Alem disso, a prevenyan da dnenya 
crfmita, esperificamentc a pefda 6ssea e poasfvds doe ny as car- 
dfacas precoces* prccisa ser trauida neslas mcninu. 

A administrayao de uma dose bem baixa de estradiol (eti 
niJestradioU 100 mg/kg'd) cm comblnifao com hormdnio de 
cresdmento a uma idade precnce tern sc mostrado um auxiliar 
na melhora e na promoyio da altura puberal ideal e na fcmmi/a 
yAo adcquada a idade. 

ANOMAUAS DA URETRA E DO ANUS 

A incap ac idade do beb£ rccrin nascido de etimmar mecOnio ou 
urina demand* investigayin. A pas&agem de fezes ou urina por 
meio da vagina sugerc uma comunieayio fistulosa e geralmente 
a uretra ou o Anus sao imperturados. 

Em geraJ, as anoimhas sAo divididas em doll gmpos princi 
pais: aquelcs que formam a obstruyao completa do trato intesti¬ 
nal e aquel.es quc cstao as&ociados com algurtt tipo dc abcrtura 
anormal ou fistula. 

Como os achados do extremamente diversos, apenas uma 
generaHzayio ampla sobre o manejo de anomalies urogenital* 
dcste tipo pode ser ofcrccida. A maioria das obstruyoes do trato 
intestinal ou urmario devc ser comgida logo apbs o nascimento; 
Cftfltudo, algumas anomalies do trato genital avsociadas (p ex., 
anomalias mullerianas), embora diagnosticadas ao mcsmo 
tempo, podcm sc bcnefkiar da postergayao da correyao final ate 
a pus o inirio da puberdadc. 


DISTURBIOS GlNECOtdGICOS EM CRIAN{AS 
NA PRf-MENARCA 


VULVOVAGINITE 

O prurido vulvir e a vulvovmginite sao disturbing ginecoldgi 
cos comuns nas crianyas. O prurido vulvar se refere 4 coceira 
da genitalia fcmimna externa. Vutvovagimtc, embora inconsis¬ 
tent entente delineada na literature gt raiment? envoive irritayao 
da pelc e da mucosa e commemo vaginal- A crianya e suscetivel 
a esta* duas condi^fki por villas ra/bes: a vulva pre puberal i 
fina, sem cox ins gordurosos labials e pelo pubiano, bem como 
anatomicamente proxima ao anus e seus contimiinntes; a vagina 
nao estrogen i/a da £ alrnfka, com grandes variaydes de pH para 
cresdmento bacteriano e a higiene do perlneo trequentemente 
nao i a ideal i medida que i supers'isao diminui com o envelhe 
cimento. C> Quadra 37 13 lista a classificayao de vulvovagmite de 
acordo com a causa. 

Athados cllnicos 

A vulvovagmite aguda pode desnudar a mucosa vulvar ou va 
ginal fin a; conludu l» vingramento gcraJiTicntc e ititnitmi. A se- 
crcyAo vaginal pode variar de minima 4 mucopurulent* copiosa, 
e, fo vezes, da tem colorayio sanguines. Os sintomas variant de 
desconforto menor a p run do perineal relativamente mtenso. 


Qu^dro 37-13 Classificayda da vulvovaginite de acordo com 
a causa 

Yulvwagtnitt nio ttpttilici 

infect poRmtoobrina as^ocrada com isturbio na homeoilase 
secundaria 4 higiene perineal m&atafatOrfca ou a um corpo es Iran ho. 

Vylvovagimte devido 4 inoculacao utundiria 

lrtfecc4o revuiKinle da inoculafAo ru v^ina de palogenos ate tan do 
uutras areas do corpo por comato ou iransmissdes taoguineik 
secund4na 4 in tec [to do tralo respratdno superior ou 4 infect 4o do 
trato w Inlrk) 

Vuhrovagiiutt espetifka 

infec^do pdm4ria especil ta, man comomenle transmit da por via 
sexual; Nenseao gonarhoeoe, Garthefetio voqmks, h&pes wta 
hepooenx) ptjthdvm, outras. 


A crian^a com frequfncia se queixa de uma sensaydo de -ird^n 
cU. em particular quando a urina flui, acompanhada por uma 
secreyio de odor fetido. A vulvovagmite deve ser exciufda cm 
cnan^as antes do tratamento para infea;ao do trato urinario, A 
secre^o it ritante tndama a vulva t muita> met Le\a a crian^i a 
coyar a area ati o ponto de sangrar. A Inspc^lo da vagina revela 
uma Area de vermelhidao e dor que pode ser minima ou pode sc 
estendcr lateralmente para as coxas e para rras t no anus, 

O diagndstico £ vuspcito peb apar^ncia tipica do teddo in- 
flauiado. 1'ma preparayao a fresco revela inumeros leuctkiios e 
ocas ion ais hcmacias, A cultura das sec redoes vagmais algumas 
vezes identified o organismo causador. 

A a \ aliayan das secreyoes vaginal!pode indulf Ctfregayos para 
cdorayan deCiram.culturas bactcrianas, cultural para orgaiusmos 
micbticos, preparayao a fresco. Trichomonas e ovos parasiticos, 

A melhora na bigiene perineal 4 importante para aUviar os 
sintomaa e para prevenir recorrrncias. A maioria do* casos de 
prurido vulvar nio especifico sc resolve com melhoras na hi¬ 
giene e eviundo irritames, inchdndo sabonetes. 

Qualquer evid^ncia de pat^genos que estio gcralmenie 
envolvidos ir is I>s [ v dvve ser acoiipiKihada pela avaJiagflO dl 
abuse sexual. 

A amoxKilma (20 a 40 mg' * 1 kg/d divkttda cm tria doses) i cfetiva 
contra uma wiedade de organismos potendalmente patog£nfcos 
na vuJvovaginile nao espedhea, Uma amigdalite concomitante deve 
levantar a hi sprit a de moculayao genital por patogeru^ do 5fn*p 
tococcus do grupo A e deve ser tratada da mesma maneira que a 
infecyio na garganta, Em casos de prurido pen anal intemo que 

i especialmente incomodativo durante a nolle, o tratamento an- 
tiparasiUco pode alisiar os sintomas. A mtccyao com cspecics dc 
Candida £ extremamente rara em crianyas saudaveis jpds desconu 
nuar o umi das fraldas *t£ t* Uiicjo da puberdade. Quando a infecyio 
£ grave e observa sc dano mucosal exkmivo, um cursti curio dc 
creme dc estrogeniq topico e admmistracb para promover a cicatn 
zayAu dt>s tecidus vulvar e vaginal. Quando a imtayio e intensa. o 
creme de hldiucortbona pode ser nekcvsirio para ativiar a cooeira. 
Mas infecyocs reconentes nefrat arias ao tratamento ou assoc iadas 
com um odor fetidex corrimento sanguinoleritu, a vagmoscopiu £ 
QecessAria para excluir um corpo estmnho ou um tumor. 
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CORPOS ESTRANHOS 

Os corpos estranhos vaginais induzem uim reason intlarnatona 
intensa e resuturn em corrimtnto de odor ft tides colorido com 
sungue. Geralmeme, a criin^a nlo «Ictnbca de in sen r um corpo 
estranho ou nao admitira Lsso As radiografi&s nao sao confiavas 
pars revelar um corpo esiranho porque mu it os obfttos nan sao 
radiopacos. o mais comum sendo um peda^o pequeno de pa pel 
higitnko ftencarnado. Os corpo* estranhos do tcr^o interior da 
vagina podern icr descarregados com irrigate de solu^ao saJina 
morn a. Se a vagina nao puder ser adequadamente inspecionada 
no ronsult^rio mesrno apdv a rrmo^ip do corpo estranhiK a vj- 
ginoscopia c indicada para con fir mar que nao cxislcm outros 
corpos cstranhos n j parte superior da vagina. A anestesta gcr.il 
£ aplkada em .dguns casos, baveado na idude e no desenvotvi- 
menlo pxicoxsociaJ da paciente. 

PROLAPSO URETRAL 

Ocasionil niente. o sangramento vulvv e o result ado do prolapso 
uietraL A mucosa u ret ml se salients por meio do meato e forma 
uma massa vulvar hcmorragica. sensivd, que esta separada da va 
gina. O tratamento cnnsiste em esponjas umidas mornas e em um 
curso curtci de terapia usando creme dc estrogenkx quando a lesao 
£ muito pcquena c a miopo esta prejudiced a A rcsscccaodo tc 
cido com prolapso deve ser reservada para uma crian^a cmtomi 
lica com cateter vesical inserido por 24 horns ap6s a cirurgia. 

liquiN ESCLEROSO 

O Uqucn esdcroxo da vulva e uma distmlia hipcrtrbtka com pre¬ 
dominance dc uma cm 900 men mas. Elc tern distribuftao curia 
hi modal no periodo de pds menopausa e na idade pre puberal 
HistoJogkamtme, ox achados de ambas as laixas etirias sio vi- 
mi lares, com achalamenlo das cristas rpftrliaU, hialiniza^ 0 do* 
lecidos subdcrmicos e queratinutaqia, 

A apresenta^o dimes tndui uma les4o de cor imrfirn t'\broji * 
qu^ada que nfto SC cstendt akin do meio tins grandrs Idbio* la 
UTdlmcnte ou para dentro da vagina medialmente (1 ig. 37 15). O 
dittirii, iorquilha posterior e Areas anormais sAo frequentanente 
i mtfkuLv formando uma figun de H hntwa a myioria lUs testa 
seja predominanlemenle branca, alguma* km marcas vascularrs 
iiccntuadas. bias terufcm a machucar se com facilidade, tbrmando 
bolhas songuinniemas, c sao suscetivcis a infec^es sccuoddnas. Os 
sintomas consistem ein pnirido uitenso, irnta^ao vulvar e dixuna. A 
coceira £ comum e ocaskmalmente pnrnKa sangramento ou lev~a k 
intec^ao secundaria c k distor^ao do introito 

A confinna^io hmnldgica nao e necessaria nas crian^as* o 
oposio das mulheres na pt>s menopausa. devido a nio exiskn* 
cia de potendal malignu para esta t'aixa curia. O tratamento 
gcralmente consiste cm methora na higicnc local e na redu^ao 
do trauma AluaJmcnlc, o uso de conic us leroides tdpicos ultra 
potentes (propnonaio de dobetas*>l h 0>05%) uma oil duas vezes 
ao dia durante 4 a 8 semanas £ aedto como terapia de primeira 
Imha. OcasmnaJmente, o uiivio dos simomas nao ocorrc antes de 
12 semanas de tratamento. Novos tralamenlos com inibidores 



A Flguid 37-1S Uquen esderoso da vulva em uma crian^a 
de 6 anos de idade. 


de calcineurma parecem ser efetivos; contudo, sua seguran^a 
em longo prazo airula nao loi determinada. Mus da metade das 
chunks nieihora significativamcnte ou w recupera durante a 
puberdufe. 

ADESAO LABIAL 

A ades«io labial e comum nas crun^as pre puherais com uma 
ocorrtncia estimada.dc 0,6 a 3% c um pico na indd/nci.i em 13 a 
23 meses. A causa nao^conhecida, mas provivclmefite esta rcla- 
cionada a baixos nivcis de estrogemo. A pole que cobre os lahios 
t extreimmcntc fma e a irritate lineal pt»de induzir a coceira, n 
que pode desnudar os Dabios, Os I a bios entao aderem na linha 
media c ocorrc a nova cpitcliroivao nos dois lados (Hg. 37 16). 
f bnportante diferenciar esta conditio da aus^naa congenita 
de vagina. 

A makxia dascrian^aa com pcquenas areas de adesoes labiais 
£ assintomitica. A disuria e as infec^Aes urininas recomentes 
sio smtoma-s cardinals naquelas com adtsio completa ou ante- 
rior,embora infrequenirs. 

A tusao Labial asiintomitica de minima a moderada nao rt 
quer tratamento. A fiisao sintomitica pode ser tratada com um 
curso de creme de e&iroglnto aplicado duas vem at> dia por 3 
a 12 semanas, resultando em separa^ao bem sucedida em 50 a 
HH% dos casos. Quando a puberdade sc apronma nas menmas 
com talha no tratamento medico ou se existem sintomas urma 
rftos graves, a separa^io cirurgica dos lab ms e indicada. Isto pode 
ser feito na sail dc oper j^1o> sob anestesia, ou como um procedi 
mento dc consuhdrio, usando gd de Lidocaina tbpica (xiiocaina), 
1 a 2%. Devido an*baixo* niseis de esimgenkx as fecorrfncias de 






5 


V 


GINECOLOGIA GERAL 




A Figure 37 16 Adesao labial £?m uma menina jovem. Ob¬ 
serve a linha vertical translucida no centra onde os lAbios sac 
fundidos juntos. 


ade&ao Labial sao donums ate a puberdade. Ap6i a puberdade, a 
conditio « resolve de forma espontanea. A melhora da higiene 
perineal c a nemo^io dos irritanica vukares podem aualliar na 
preven^ao de recurrent i as. 


LESOES GENITAIS 

A maiona das IcsAcs £ genitiha durante a inlancia e audental, 
Muitas sao de pequena aigniJicAncia, mas algumas sin latiU t re- 
querem intervene cirurgica, O medico deve determiner como 
a crian^a adquiriu a Lesao, tendo cm mente que a crianqa requer 
prote^ao se el a for vitima de abuso fisico ou sexual. 

1. Lesdes vulvares 

A contusio da vulva provenienle principal mente da lesio fe- 
chada cm geral nao requer tratamenta Urn hematoma sc ma 
nifcfti como uma mma red on da. tensa, esqutmotica. senijvd 
(Fig, 37'17). Um pequeno hematoma vulvar geralmcnte pode 
ser controlado pda pre&slo com uma cornpressAo fna. A vulva 
deve ser mantida Limpa e seta, Um hematoma que t grande ou 
contiriua a aumentar dc lamanho pode requercr incisao, com 
remoqao do sangue coagulado e liga^au dos pontos sangrantes. 



A figura 37-17 Grande hematoma vulvar secundum a uma 
lesdo em bkkleta* 


Sc a fhntc do sangramcfito nio ptider ser cncontruk a cavidade 
deve ser fechada com gaze e tun lirme cuntivo de pressio deve 
nr a pi it ado. O turativo i removido cm 24 hoi as. Antibiotic os 
profiliiico de ampb etpcctro podem ser mmelhiveii 

Quando um grande hematoma obitrui a uretia, c neerssirii 
a inservAo de urn caleter, geral mente com uma abordagem su~ 
prapubita. A radiografia da pelve pode scr ncccssiru para des 
tartar iratura pel vita, 

2. Lesdes vaginais 

Ac lesdes vaginais ncorrem quando uma menma cai sobre um 
objetn pontiagudu e se empala; alem disso, hi um aumento na 
lax a de aci denies envoi vendo Les6e«i por insufLa^Ao causadas por 
uma queda de jet ski ou contain direto com jatos de agua de pis 
cina ou banheiras de hidromasiagem* pcrmitindo que a igua 
pres&urizada enlre na vagina. Tala lesdes podem nio produair 
sinais de trauma externo, mas o ciamc cuidadoso (muitas vczes 
com anestesia) revclari a extensao da lesio. 

Quando o hi men £ lacerado au outras evid£ncias in dicam 
que um ohjeto enlrou na vagina ou penetrou no perinea, um 
exame dculhado dc todo o canal vaginal e neccssario para ex 
ciuir Jc&6es para a parte superior da vagina ou vise eras intrapcJ 
vicas (Fig. 37*18), 

A mainrsa das Lesdes vaginais envolve as pa redes laterals. 
Em gcrah ha relativamente pouca perda de sangue c a crianta 
nao sente muita dor se apenas a mucosa estiver daniheada, Se 
a iacera^io se eslender al^m da cupula vaginal, a explora^o da 
cavidade pdvka £ necessiria para descarur a extensAo para o 
Jigamcnto largo ou cavidade peritoneal. A intcgridade da bexiga 
e do intestinu deve ser conhrmada pela caltlenza^do e palpatio 
petal. I>evido ao pequeno calibre dos drglos envoh idus, jnstru 
menlos rspeciais. bem como a cxposiqAo e assist^ncia adequa- 
dos t podem ser requeridos para o reparo das ksdes vaginais em 
memnas fovens. De mandra altemativa, o sangramentu pode ser 
contraLado pda emboiizav'Ao angiogrifica do vuo que cstA san 
gran do. Muitas Lacerates vaginais sao limitadas aos teddoa da 
mucoia e da submucosa e sio reparadas com material de sutura 
apos a hemostasia complete ser assegurada. 
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A Figura 37-18 Perforate transvagmal dc fundo de saco e 
penetiatdo da cavidade peritoneal por uma queda sobie 0 
cabo de um esfregao, 0 sangramento escasso provemente de 
um rompimenlG do himen foi 0 unite sintoma na admissao* 

3. lesoes anogenitais causadas pelo abuse 

O abusu sexual £ definido como carkilt ou pcnctra^o, cuagida 
ou for^ada* vaginal* anal, ItitefCruruJ ou oral genital Muitas 
crlan^u que Uo vUmat dr abuso sexual nio apresenum lesoes 
ftsica*. O hlmen £ examintdo em um mftodo definido como 
“pelo rclogio 11 , sendo a posit ao de 12 bora* wb o diking capo 
si^ao de 6 boras adma do in us, i n dependents men te da posii;.U> 
da crun^a durante a avalia^io. O diagnostic© de abuso sexual, 
que foi uma vn focado nas medidas genitals, prinripalmentc na 
conbgura^ao do hi men, e at u* Interne bast* ado nas atirma^oes 
de&crftiva* frit a* pda crianp, 

O himen £ uma oliuttm elUtica e, porlanto, dr ncm icmptt 
demons! ra sinus de abuso no mine. !■ m um estudo pu blit ado 
coin 2310 crian^as encaminhadas para avalia$io de potslvel 
abuso sexual, 963% de Mas das tiveram um exame normal 
Em ouiro cstudo, as grct antes adolr\crntca for.un consider adas 
como tend© iguulmcnte um lumen intact© InfrHzmente, mom 
quando lesion tdu, muitas destas crian^as pod cm nio ser ava- 
badas durante semanas, meses ou ate anos ap6* o incident? O 
air a vo per mite que o s£men e a sujeira saiam e que a maioria, se 
nio todas, lesoes cicatrizem. 

As testes na vulva podem ser causadas pda manipulate da 
vulva ou do introilo, sem penetrable vaginal ou pela fric^ao do 
p£nis contra & vulva da criui^a (“intnrurso seco“), Eiitcma, in* 
cha^o, machucado da pelc e eseonaijtes sao encontrados nos la ■ 
bios e nos vestibules. Kstas Les6es slo superficial^ e muitas vezes 
lunitadas i pclr vulvar; rlas devem se resolver em algum dias e 
nan requerem tratamento especial. 

A higiene meticulosa do perineo e import ante na preven^io 
de infec^tes secundirias. Banhus de assent© devem ser un¬ 
dos para remover secret6es e contaminantes. I ni algumas pa- 
defltes com abrasoes cutAneas extensas, antibiotic©* de am pi© 
espectro devem ser administrados como profdaxia. Grande* 
rompimento* vulvare* requerem sutura, que £ ma»s bem exe* 
CUtada sob anestesia gcral. Para feridas infectadas ou mordidas, 
imuniza^io anti tel Am Cl deve ser oferecida ie a pessoa 1 a nao 
esliver tmuntiada. Anlibidticos de amplo espectro devem ser 


usados para terapia cm va da profilaxia. A maiona das lesoes 
vagmais ocorre quando um obfeto penetra a vagina por meio 
da abertura himenal. Um exame detalhado fncluindo vagmos 
Copia c necessano para cxduir lesoes na parte superior da va¬ 
gina, 

O exame do Anus e do reto £ mais fial do que o exame da 
vagina, e a maioria das crian^as o tolera bem. Como o esfinc 
ter anal e o canal anal permitem alguma dilata^Ao, raramente 
ocorre um rompimento da mucosa anal ou do esfmcter ap6s 
um ataque com os ddos. Contudo. a penetra^Ao por um ob^eto 
malor quase senipre result a em algum grau de ksiii, que vafii 
de incha^o da margem do inus ao rompimento amplo do cs 
fine ter No perlodo imediaiamente subsequente A penetra^Ao. 
os principals athados sAo lassidAo do esfmcter resultando em 
dilata^Ao anal incha^o e pcquenos rompimentos da margem 
do Anus. Se o es tine ter nio estiver parti do. de pode sc encon 
trar em espasmo t* nio permitiri o exame digital. Dentro de 
dias, o incha^o diminui c os rompimentos da mucosa dcatri- 
zam, formando ocas ion a line rite cicatrizes. Se elc nao estiver 
partido, o estmeter anal readquire a fun^ao. A ptnetitfio anal 
reprUtla durante um perlodo de tempo prolongado pode levar 
o esli ik ter anal a fkir frouxo, formando uma abertura alar- 
gada. A mucosa anal engross* c perde suas pregas normais, 
hmbora alguns mvtstigadores sugirjm que muitu crian^as que 
experimentam ataque ana) exlb am ckalrizes r pdlipot, estudos 
longitudinals derTumstrani que as lesoes amis cicalrixam por 
completo na maiona das cr Ultras. 

Ocasionalmente as vttimas infantis de abuso contniem uma 
DST. O risco de uma crian^a pr^-puberal contrair uma DST ap6s 
o abuso sexual e relativamente baixo, estimado entre 2 a 5%. O 
tratamento da go norm a> damidia e si fibs pode ser postergado 
at^ que os resultados dos testes esteiam disponiveia. Um te*te 
VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) repetido para 
detector a some on versa© e requerido seis aemanaa depots. A pro¬ 
filaxia para hepatite B com vacina para a hepatite it e recomen 
dada apos o abus<» sexual. Para as viiimas nao imunlzadas com 
expuMi,ao de alto rise©, o.s profits ionais podrm t am be in con si- 
derar acresccmar ao esquema a imunoglobulina para hepatite H. 
As Orienia^des de Tratamento das Doen^aa Sexualmente l rans 
missiveis nio recomendam o rastreamento de rotina para HJV 
para todaa as vitimas tnfantia de abuso sexual Os dlnkos devem 
tentar Identificar manias que correm risen elevado de cxpnskao 
ao HIV econsideraroofereermento deaconselhamento e terapia 
profilAiica a das. Nas menlnu puberais, a necessidade de con- 
1 r 4svp v ao pos n‘Jac«oi hau,. devr %cr Aoidada. As orientavLH^ 
para o cuidado de criiofM e adolescemcs que sofreram abuse 
sexual sio mats bem ertcontradas na liieratura dedkada a este 
avsunto. 

A mutila^ao genital feminina (circuncisao trminma). que 
pode ser observada com© uma forma de abuso infant if £ amda 
praticada em ulgumas partes do mundo Eitbna se que de 100 
a 140 milhoes de meninas e inulhcres sofrvrun alguma lorma 
de mutila^ao genital feminina. As vitimas podem sofYcr de in 
fec^Aea, LesAo com sangramento ao lend© adjacenie e eicatri 
lAi ,Au do lev ido ddruHcado, resultando em retencAo uriniria r 
menstrual, dispareunia e dificuldades no moment© do parto. A 
Urganiaa^ao Mundial dc Saude e outras organiza^es de saude 
t£in aberlament t condenad© esta pritica. 
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Servi(o$ de prote^ao e aconselhamento 

Jt impresdndivel garantir que a crtanfi sep encarvunhada para 
um ambiente segum Quando hi »iupeiti de que a criarN^a & vi- 
rirna de a huso sexual, e aconselhavel interna la em um hospital, 
feguido pel® encaniinhamentQ da aiirtfi a servi^os de protefto 
para uma ava]ia< l ao adkioiiaL 

No period® imediatamcntc scgumtc ao ataquc sexual ou a 
revda^ao do abuso sexual a cnan^a e sua film ilia rnuius wzes 
necessitam de suporte emocional diirio intensive*, aeonsdha 
men to e orienti^la As v juntas infamis most ram muitas vexes 
siraii dc depressao e tem semmventos de culpa, medo e baixa au 
toe&hma. O encammhamenlo adequado para aconselhamento e 
Impreterivel. A principal £nfase do suporte emocional envoive o 
torUlcamento do ego da crian^ft, mclhorando sua autoimagem 
c lhe ajudando a ap render a confiar nas outras peuots c vc sentir 
novamente seguim. Para come^ar o process® de fataletimento, 
a crum^a precisa perceber que ela foi a vitima. Com frequliuia, 
a crianca tem scntimentos positives e negatives cm rela^ao ao 
agressor c podc precis ar de ajuda para soJucionar estes senti men 
tos, As rela^oes da crian^a com seus pais e com outros membros 
da iamilia sio cruciais e podem precisar de reestTuluracio, Apris 
esta fkse dc interventlo na arise, e iniciado um programa dc tra 
tamenio usando terapia individual e com grupo de pares, 

Adams |A. Guideline* for medical care nf children evaluated for sus¬ 
pected sexual abuse an update tor 200# Lurr Opm Qbstet Gynt 
evi 2MJ#;209i4JM4l PMIDt 1B797295. 

Kelly P, Koh I, Thompson [M, Diagnostic findings in alleged sexual 
abuse: symptoms have no predictive value, / Paediatr Child Health 
2006442: !12M 7 PM ID: l&WJWia 


NEOPLASIAS GENITAIS 

Os Cumores genitals &4o ineornuns, mas devem ser pondcrados 
quando sc considers que tima mcnina tem uma ulcer4 genital 
cr6nka» edema nio traumatico da genitalia externa, protrusio 
tecidual a partir da vagina, uma secre^io sangumolema ou fe 
lit la. dor ou aumento abdominal ou matura^io sexual prema¬ 
tura. Praiicamente todo tipo de neoplasia genital registrado nos 
adult os tamb^m foi enconirado sm memnas com men os de 
I \ anos. Aproximadamente. 50% dos tumores genitals nas crian 
(, 4^ v4i.» |>re maligno.s ou nuhgmss r sau responv^m pur l c s de 
lodas as malign idades infantia, 

1. Tumores benignos da vulva e da vagina 

Teratomas, hemangiomas, cistos simples do himen, cistos de rc 
tenq^o dos ductos pariuretrais, granulomas benignos do perineo 
e condihrnxa acuminado fcio algumas das neoplasias vulvares be 
nignas obaervadai nas crlanfaa e nas adolcscentes. 

A obstru^ao do duclo parauretml podc formar um cisto rc 
lativamente grande que distance o orilido uretral. O tratamento 
res nmeiidadn e ,t intmen^io drurglca. 

Os teratomas gcralmente se apresemam como massas dstkas 
que sufgcm a partir da iinha media do perineo. Lmbora um tcra 
taitia nest a area seia bemgno, a recurrent ia local e piwiveL Para 



A figure 37-19 Cisto vulvar e himenal simples que surge 
posterior a uretra de um beb£ rec6m nasodo. 


prevemr a recorrfeida, unu generosa margent de trudo yixtivd 
& exciiado sob re a peri ten a da massa. 

Os hemangiomas capilares geralmeme nao requerem trata- 
mento a nao ser a tranquili/a^io, Contuda devidot sua lend^n- 
cia de sangr^mento, os hemangiomas eavernosos sao mais bem 
I rat ados de modo cirurgtco. 

A malaria dos tumores benignos da vagma nas cnan^as 
sao mquidos de cistos unilocukics do ducto mesonsfrico 
{Tig, 37-J9) e nao requerem cirurgia Os cistos liniomitkoa 
(p.ex., aquetes que bloqueeam a vagina) podem ser tratados ci 
rurg team eme A remo^au de uma grande por^io da pa rede do 
ciato e a marsupializa^io das bordas, que previne a recidiva de 
liquidovgcf.ilmente sao suficienies. 

2. Tumores malignos da vagina e da cervice 

Sarcoma botrioide (rabdomiossarcoma 
embrionario) 

rabdomiouucomat embrionlrtai sio mai* tornumente ob 
servados cm men in is muito jovens (menos de 3 anos de idade). 
O tumor gcralmentc envoKe a vagina, mas a cervice pode tam 
hem ser atetada, cm particular no grupo adolescente, e csles 
tumores t#m um melhor prognostic®. A apresenu^do clinica ^ 
caraclen/ada pelo sangramenlo vaginal ern uma crian^a e pelo 
sangranicnto irregular na iiienina puberal Os tumores surgem 
nos tecidos da submucosa e se disseminam rapidamente por 
debitixo de um epit£lio vaginal Intacta, Nos estagios inkiais o 
tumor podc ser observ ado por vaginoscopia como uma ou mais 
proje^oes polipoides dentro da cavidade vaginal; posterior 
menle, ele se salient a cm uma sCrie de tumeta^es botrioides 
projetando-se dos vestibulos (assim o lermo sarcoma botrioide; 
Fig, 37 20). O diagnostico i ieilo com base na avalia^io histoid 
gka. Ocasionalmente, a microscopic dctrdnica podc ser reque 
rida para confirmar o diagnostico final. 
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A figure 37-20 Sarcoma botrioide seapresentando como tu- 
mefac^o hemotrtgica salientando se da vagina* 


Com o piuir doi mos» km ocorrido uma mud am, a no 
Iratamento desta conditio da cirurgia radical para uma abor 
dagem multimodal envolvendo cirurgia eonservadora com 
qtiimioierapia e radio! rrapid Ivsia abordagem km esiado «s- 
sociada a mclKora da sobrcvida c a p»»m^o da anatom ia c 
da fun^Ao normals* 

A interven^Io cirurgka : requentemente consiste apenas em 
coniza^ao cervical ou cm hirtcrcctomia simples com preservai^ao 
dos ovaries. Ela i entio seguida pda quimioterapia combmada 
(vinemtina, dactinomicina e cidofosfainida), 

A detec^ao precise e o 1 rat amen to combi nado de cirurgia, 
quimiottrjpia c ocasionalmente radioterapia para tumor resi 
dual km mclhorado o prognbstico de pacientes, com taxas de 
sobrevida dc dois e ditto anas para a duenna inicial atingindo 
mais de 96 e 83%, respect ivamenle. 

Outros tumores malignos da vagina 

I res tipos de carcinoma vaginal podem aparecer durante a infan 
cia e o inkio da idolev £ncia. O orreinoma cndod£rmko ocorre 
com mais freqikncia nas t riarMi jovem, O carcinoma que surge 
cm urn rcsqukio de um due to mesorcefrko (carcinoma mesone- 
frico) ocorre com mats frcqu£ncia cm meninas com 3 anos de 
idade ou maisi O adenocarcinoma de odulu dan* de origem 
mulleriana* muitas vezes auociado com ima histdria de ex(.voai- 
i*:ao antenatal ao dietilestilb-estrol (DES), e cncontrado com mais 
trequeruia nas meninas adolescent es na pds menarca. Os upet- 
tos clinicos e o t rat a men to de lesdes malignas da vagina e da 
ccrvke wo similarcs aquelcs das mulhcres adult as. 

3. Tumores ovarianos 

Com o crescent? uso de modalidades de iimgem, maioees nu- 
mero6 de dstos ovananos estao sendo diagnostic ados. A maiona 
destes dstos £ assiniomjUca e regride de forma espontinea com 
o passar do tempo, assim T a maioria dos clinicos prcferc apenas 
observer. A decisao de intervir e baseada no tamanho do ciilo* 
na* caracterifiticas de ultrassonografta e nos sintorttts clinicos. 


Torfao ovariana 

Com base na localiza^io abdominal do nvano e do ligamemo 
uteio ovariano longo, os anexos das meninas pnbpuberais cor- 
rem risco aumentado de tor^ao, com unta prevalence de 3%. 
O duLgmS&tico e complicado par sua vaga apresenta^do dinka. 
Os unicos sintomas consistent#* sat> dor abdominal e aumento 
ovariano do mes mo I ado demnnstrado pda ultrassonogralia Ks 
tudos dopplerlluxom^tncos podem coninbuir adicionalmente 
para o diagn6slko, conludo* mesmo a presen^a de (Iueo nos 
vasos marianos nao deve exduir a impressao dinica. Quando 
ha suspeita de tor^ao ovariana, um procedi me nto cirurgico 
imediato deve ser feito para o diagn&tkso e manejo apropria 
dos, gendmente retfizadn por mrio de lipwosctipia operatbria. 
Durante a ciruigia, uma abordagem conscrvadora i defendida 
devido a enorme capacidade de rmtaliza^io do teado ovmano 
ncitas paclentes e k baixa taxa de neoplaMas verdadeiras; 25% 
das pacientes t6m ovArios normals e quasc outros 50% das pa- 
dentes lim cislos funcionais envokidos. A ooforopexia deve 
ser considerada cm casos de torqto recorrente ou envoivimento 
o variant) simples. 

Embora os tumores ovarianos sejam a neoplasia genital mais 
comum encontrado nas crijjicas e adolescentes, elcs represen 
tarn apenas 1% de todas as neoplasias nas cnan^as na pr^ rne- 
narca. Tumores ovarianos de todas as variedades (com «cr^ 
dos tumores de Brenner) foram registrados cm c rung as na pre 
mcnarca t mas, nesta populav^ rsmnente des sao malignos* 

Tumores benignos 

Os teratomas clsticoi benignos (dstos dermoides) sao respon¬ 
sive is por pclo menus 30% dc todas as neoplasias nesta taixa 
etaria, com uma incid^ncia de 18% e bihteralmente em 10% dot 
ca»wt. Hies geralmente sio assinfcomMko* ediapnofticadoc pel a 
uhra^onogralia abdominal execuiada para outran indka^oes* 
O nuncio ex peel ante para os ciitos menores que 6 cm podc ser 
ra/oasel, considerando o baixo risen de tor^ao e transtormicao 
maligna (menos de 0,17%) e o risco aumeniado de prejulzo da 
fum,ao rcpmduiiva com o tratamento cirurgico. 

Outros tumores, como o teratoma fundonal e o gonadoblas 
tom a, do rams c sao manejados pda remos'io cinirgka. 

► Tumores malignos 

Setenta por cento dos canccres ovarianos tdm origem nos cdulas 
pcrmmativas, com o disgerminonta sendn responsive! por me 
lade deles. Embora os sintomas mais comuns de tumores ovaria 
not sejam dor abdominal e uma massa abdominal, a dor forte 
aguda, a irrita^io peritoneal ou a hemorragia intra abdominal 
podem ser o si nal Initial. Apesar do avan^o na tecnologia de 
tmagem aplicada para a explora^ao das missas ovarianas, pdo 
menoi 25% de tod os os tumores ovarianos na lntanua cscapam 
ao diagnostico ate que a laparotomia exploradora e executada. O 
uso dc m a read ores s^ricos, como imblna e o fetoproieina, pode 
ser util em crian^as com aumento ovanano* 

O manejo das neoplasias ovariana* em crkltfll na pr^- 
menarca viria daqucic nas padenlcs com mais idade, por que 
a fun^io ovanana continuada e necessina para complctar a 
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cnatura^ao sexual c somatica nas CFlanfU. Nas pacientes pos 
puberais* a intcrvemjio cirurgtca deve objctivar, semprc que 
possivd, preserver o potential rcprodutlva A salpingo ooforec- 
tomia unilateral t gmlnuntf cmprcgada nas mu I litres jovem 
tom rum ares de estigio 1A (memos de 10 cm, removido sem r up¬ 
turn sem evidentia de disscmina^ao meluUtka). Aproximada- 
mente 8 a 15% dos disgcmimomas slo biUtcrais c T dcsse modo> 
o ovirio contralateral c inspciionadn e quaisquer Areas suspetLis 
retebem biopsut. Se houvcr envoi vimento bilateral entao o utcro 
pode ser deixado in situ para futuras opC^es reproduttvas com 
doifio de <Wulo. A taxa de sobrevida para pacientes iratadas 
para disgermiiumut cm estigki Ini dal foi considcrada 96,9%. S* 
um tumor se cttendeu al^m do ovirio, a cirurgia trials radical 
(«dpingo-ooforecto<Dia bilateral com hittmctamk) c indicada, 
independentemcnte da idade Os tumora de cduUs gemma 
tivas respondcm cxtrcmamcntc bem k quimioterapia, com ex 
cc^ao dos di^erminomtt, que respondent bem k radioierapu; 
contudo, a qmmiotcrapia com vinos agonies c usada tambem 
nestes tumores de modo a preservar o potential reprodutivo. 

Antlers |F ( [Unwell EC Urge ncy of evaluation and nulcomc of acute 
ovarian for stun in pediUrK patients- Anh Pediutr AdaUx Med 
2005;159:532-535. PM ID: L 5939851. 

Libby L, Sbadlingt r MD. Rochelle F, el al. Prcuperalive sonographic 
and dinicaJ characteristics u predictors of ovarian torsion, i Ul¬ 
trasound Med 2008.27.7 13, PMID: 18096725. 

Pxnteli C, tairry J, Kirty E, et al. Ovarian germ cell tumours A 17- 
year study in a single unit- fur / Ptdiatr Sury 2009; 19:96 100. 
PM ID: 19360543 


PUBEROADE 

A puherdade e a proeesso pela qual as pessoas sexual monte imatu- 
ras se tornam capazes de reprodu/ir ElUs mudanya-s ocorrem cm 
grande parte como resuludo da maiura^iio do eUo hipacitamko- 
bipofisariogonadal. A puberdade t caracUrizada pela indina^ao 
progressiva da prtnlii^ao do horm&nio fiberador de gonadotro 
Una (CinRH). levando a nlveis crescenles de FSH e de hormdnio 
kilcirti/ame (LIU Hstas mudanpi sao obtains por meio de dais 
mecanismos que ocorrem no htpotalarno: aumento da rots lent ia 
aos niveis de estrogenio dreuiante e a uim diminuu^ao na and 
dade inibidora de neu rot ran s mis sores nos neuromas que set retain 
(in RH. As mudancas sao determinadas por kom gen&icoa e am- 
bicnUiv. como a Local geogralica c a composi^ao de gordura 

corporal, e sio medtadas por proteinai de Iqntna e kivspeptina. 
Geralmente; o dtscmoMmento da mama, que inidalmertte ptnle 
ser unilateral, cresdmento de pda pubiano e um aceruuado au 
men to na tax a de crescimcnto (furto tic crtscimemo adoUsccntv) 
precedent o sangramenta ukerino em aproximadamente d<iis anas, 
A sequent ia nontiaJ dos cvefitos no dcsenvciNmento wxual ^ cs- 
bo^ada na Figura 37-21, l*dos pubianos e axilares podem aparecer 
antes, ao mesmo tempo ou bem depots do aparecimento do tecido 
mam Arm A mucosa vaginal, que iun meninas pre-puberats ^ de 
tor vermelho escuro, adquire uma aparemia umida e rosa^-pastel 
a me did a que a cxposicao de estrogemo aumenta. Menarca o 
primeiro derramamenro menstrual de revestimento endometrial 
engrossado — indica o processo de desenvotvimenlo de carat te- 
Hstkas sexuais wcundarias. Os ados cmiktorios regukres, que 
geralmente ocorrem 20 meses depots, morcam o final da matura 
puberal 




1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 
Idade (a) h—H Teiarca 


I-1 Pubarca 


I-1 Meoa rca 

\ 1 Ovula^Ao 


A Figura 37-21 GrAfico de desenvolvimento pubeial para uma rnenina adolescente com desetivolvimento normal. 0s dados de 
crescimento sao tonverlidos para a velocidade de crescimento e diagramados. A curva de vetotidade de cresciinenlo mostra a ate- 
lerat^o inkia! no crescimento, seguida pelo surto de crescimento e pela subseguente desacelera^o. Sobcepostos nesla cuiva estdo 
os seguintes eventos pubecarst a, telarca; B r pubarca; C, menarca; 0, inicio da ovulacao (Reprodu/ida, com petmissaa de Reindollar 
RH McDonough PG. Delayed sexual development: Common causes and basic clinic approach Pedktif Am 1981,10:178). 
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O pnmeim pcnodo menstrual ocorrc a uma idade media de 
12,43 anos nas menmas nos Ktadns Unidos Kmbora a idade da 
menarca nas meninas afm americanas seja bem similar* as carat* 
tens lira s sexuais sccundarias muitas vezes ocorrem mais redo, 

A vana^ao normal da menarca e dos 10 aos 14 anos, Na pre¬ 
sents de caracterislicas sexuais secundlrhs. a interven^io dl 
nka podr scr postrrgada ate os 16 amis dr idade. 

Roy JR, Cbakrabofty l‘R. Estrogen-I ike endocrine disrupting chemi¬ 
cals LilTrctlnji puberty In humans — a review Afrd St/ Mtrnff 
2009; 15: RA137 145 PMID: IW8717. 

Shah T Jhr adulescenie lexual health visit Obtut Om North 

Am. 2009^36:99 117. RMt Di 19344*30. 

Sisx CL. Foster DL. Iht neural basis of puberty and adolescence. Nut 
Nturam 2004,7; 1040 1047. PMID; 15452575. 

DISTURBIOS DE MATURA^AO SEXUAL 
Pubeidade precoce 

A precocidade sexual e o initio da matura^lo sexual em qualque r 
idade que seja 2.5 dexview pad ran mail redo do que a idade nor 
mal para aquela popula^ao* sendo gerajimente antes dos K anos 
de idade. Kla pode ser dmaifiadi como central, ou dependente 
do GnRH, puberdade precoce (puberdade precoce verdadeira) 
ou puberdade precoce pcritcrica, nao dependente do GnRI I (pu 
berdade pseudoprccocc)* 

Puberdade precoce central 

A puberdade precoce central (PPG), ou puberdade precoce de 
pendente do GnRH. i o desenvoMmento puberal normal que 
ocorrc em uma idade precoce. A alivavao prematura do cixo hi- 
potaUmico hipofisario k seguida pel a secre^io de gonadotrofma, 
que par sua vez cstimuia as gOnadas a produzirem hormbmos es 
irroides e, fubsequentefnente, mudan^as puherais, A puberdade 
precoce dependente do GnRI I £ ttbservada com miis frvqu£ncia 
nas mcninas que nos menmos. A causa de tal desenvoivimento 
precoce permanece na maioria das vezes desconhecida, A mala¬ 
ria das men mas com suspeita de ter PPC se const it ui de crian^as 
saudivcis cuja maturavao puberal comc^a no initio do fim da 
curva de dustrihui^ao normal, t m geral, quanto mats idade tem 
a cnan^a, menor a chance de achar uma ct lojogix orgftnica para 
PPC Esiudoade imagrm do sisiema nervoso central (SNC) des- 
las mcninas de 6 a 8 a nos de idade sem outras patologu* genii- 
meme nAo revelam anormalidades estruturais. 

Gcasionalmente, a puberdade precoce esti assoc iada com 
a normal idades do SNC* induindo hamartomas hipolalftmicos, 
gliomas opticos e neurofibromas* bem como outras neoplasias 
do SNC. A irradia^Ao craniana e as lesAes ao sistema nervosa 
central lamNm podem estar associadas A puberdade precoce. A 
it rapid em excesso proton gad a com esteroides sexuais exdgcnos 
ou disturbios endoermos como hipotireoidismo podem acclcrar 
a matura^o do eixo hipotaUmico hipohsAno. resuliando em 
puberdade precoce. 

O dtagndstico £ feilo com a ajuda de um exame fisico c his- 
t6ria minudosos em conjunio com avalia^Aes radiolOgicas e la 
boralodiui 


Puberdade precoce nao dependente 
de GnRH perif^rka 

A puberdade precoce penf^rica, ou puberdade precoce nio 
dependente do (iiiRH. £ o aparecimento do desenvolviincnto 
puberal* max a presen^a de csteroidcs sexuais l independente 
da Libcraf&o de gonadcRrofina hip6fise. Ax causas de puberdade 
prectK’e tnduem hiperplaua suprarrenal congenita, tuniorrsque 
secretam gonad otrofina coriAnica humana, tumt>res da glinduU 
suprarrenal ou g6nadas, sindrome de McCune Albright (SMA) e 
a exposi^o a hormAnios de esteroide sexual ex6gcnos. 

A. Istrogenios enddgenos 

O ovario no recc v m nascido do sexo feminino contem l a 2 mi- 
thoes de folkulos primordiais* a maioria dotquais se submele a 
atresia durante a inftneia sem produzir quantidades significati 
vas de estrogenio. C^ontudo* grandes cistos folicularcs Optra de 
produzir estrogen ios ocorrem ocas tonal men te e podem causar 
femwi/acao. Os tumores benignos do ovirio (p.ex., teratoma, 
cisUdenoma) podem pmdu/ir estrogenio ou podem induiir o 
tecido ovariann circundantc a produzir esteroidcs. Os esteroi 
des sexuais circundantes (eitmglnio ou testostcrona) prevent 
da glindula suprarrenal ou da gAnada, uuk pendentemente da 
por^ao h ipotalimico hipbhsc do eixo puberal. Os tu mores das 
c^Juias da granulosa capazes de produzir estrogenio sao uma 
ran causa de feminiza^o pr^-puberal. Outros tu mores rams de 
origem extragonadal induindo adenomas suprarrenais c hepa* 
tonus tainbem podem produzir estroglnios. 

B* ist!ogenio$ ex6geno$ 

A ingeslao de estrogemos ou o uso prolongado dc cremes con 
tendo estrogtnios e uma causa possivrl, mas incornum de fc 
rnim/^ao precoce, Uma dieta ri.ca em filoestrog^nios {em sua 
malaria extralos dc soja) podcria exenrer um efeilo similar. A in- 
terrup^ao imediate & indieada. Xenocstrog^mos (desreguI adores 
endberinos) cn con trades em nos e em solos de regi6es Indus 
tnab podem igualmente estimular os receptores de estrog^nio. 

C. Slndrome de McCune-Albright 

A SMA em sua forma dftitlCft cons Isle em pdo me nos do is 
aspectos da triads displasia fibrosa poliostbtlca, pigmenta^io 
c mine a cafe com leite (Hg. 37 22) e hiper fun ^ao end6crina au 
tAnoma* a forma mab comum da qua! £ a Secrec^o de GnRH e 
a subseqoi tiir puberdadr precoce. Outroi tecidos tndderinos e 
nio rndtkrinus tarn bem podem ser atetados, induindo suprar¬ 
renal, Lircuide, hipufisiriOtfigado c cora^ao. 

A SMA c cauiada pela muta^ao somitlca p6s xigbtica no 
cAdigo gen£tko para a subunidade da protelna G estimulaiA- 
ria* que rsta envolvida na Lransmissio dc smais hormonais. Nas 
padentes com SMA, as cascatas dc sinaliza^ia do ativadas na 
aus^ncia de estUnuJa^^o hormonal. 

As crlan^u afeUdas geralmente se apresentam com uma 
idade menor do que aquelas com puberdade precoce idio 
patica. O sangramento vaginal ocorrc cedo e, na maioria* c o 
primeiro sinal da puberdade O diagnbslito e tcito com base na 
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A Figura 37-23 Telarca prematura em uma crianca de S anos 
de kiade. 


(Hg. 37 23). Uma histdria detaihada, um exame fisioo e uma 
revisio da curva de cresrimento pndern ajudar a distingulr esu 
variant? norma) da prtcoddide sexual vcrdadcira No exame, a 
padraode erescimcnto sornatico nao e acekrado e a idade 6ssea 
nio c avan^ada, O diagndstico e feito pda exdusao de outros 
disliirbms. Ocasionalmenle, a tclarca prematura ocorre quando 
a crian^a 6 exposta a estroginios cndbgcnos. 


A figuia 37-22 Crian^a de quatro anos de idade com puber- 
dade precoce idiop^tica. 

pigmenti^o cutlnca e na drmon^ra^o de lo&cs bsseas ou fra 
turns patolbgicas, 

O ptognottko para crian^as com SMA £ des favor* veK A al 
tura na idade adulta i significat jvamenle miuzida. Exist em turn 
hem com frcqufncia endoerinopat las multiplas* Assim como nos 
adultos, a maioria das pacientes tem anormalidades mensiruais e 
minus sio inkneis. 

D. Formas incompletas de desenvofvimento puberal 

Qcaajottalmente, por ru6o que permtnecem desconheddss, ape- 
nas um smaJ do dcscnvnJvimcnto puberal sc lax present?. A tclarca 
prematura e a pubarca prematura, que sao condi^oes mala comuns 
doquea puherdade precoce went adei ra , sio dua* condones variantes 
normals benign as que podem x putter com a puhenkde precoce, 
mas sao nio progrcssivas ou sio progressives com extrema lenudia 
Ela resulU possivelmente das devalues transnAms dofl niveis de 
hormMos esterokks circulante* ou da xntdbiUdade extrema do 
orgao terminal (p,ex. led do mamino) para os niveis baixos, pre 
pubenfe dos horm^mos KxuaJft. Tal deaenwivimento isolado, con 
tudo. pink representor o sinal uncial ik puberdade precoce e estas 
pacientes devcm xr rcavaliadas em intervals regulates, 

I. Telarca prematura 

A tclarca prematura e o desenvojvimento laoUdo do tecido ma* 
mirio antes dos 8 anos de idade, male comumeutc ocorrendo 
entre 1 e 3 anos de idade. Ela pode afetar uma oil as duas manias 


F. Pubarca prematura 

A pubarca prematura foi previamente ddinida como o apared- 
mcnlo de pelo pubiano ou aAilar antes dos 8 anos de idade, sem 
outros sinajs de puberdade precoce (Fig. 37-24). Contudo, novas 
orient-i^des sugemn que e*ta apresemac'i (1 nio deve ser con- 
siderada pracoc idade a menos que observada antes dos 7 anos 
de idade em meninas brancas e antes dos 6 anos de idade em 
men i nab negra*. ial erndmento de pel os pode xr idiopatico e 
sem signifkincu cllnka. 

A pubarca prematura result.a de um aumento rnais cede que o 
normal na secre^ao de androgertios pelas glandulas suprarrenais. 
A regu 1.100 da secreifio de androgenic suprarrenal e distinu da ■ 
quela dos t* ten rides gonadais O aparedmento precoce de pdos 
pubianos pode xr o primeiro sinal do desenvolvimento de dis¬ 
turbs do ovario policistico e, portanto, deve ser acompan had o 
de perta O dutgndsiKo de pubarca prematura idiopitua ^ feito 
apenas apds uma aval ia^ Jo mimiaosa das fun^des supra rrenal e 
gonadal que fracassa em detectar uma anurmalidade. 

Sinais de excesso de androg^nio grave (p/L, aumento di 
toriana icder^io do cresciinento, acne) devein mstigar uma 
investigac^° adicionil para um ram tumor virlli/ante (tumor 
das celulas de Leydig) ou uma forma variant? de hiperplasia su 
prarrenal congenita 

G. Menarca prematura 

A mcnarca prematura denota o aparcumentu de sangramento 
vaginal cidico nas crian^as na ausfncia de oulros sinais de de^ 
senvoMmento sexual secundarkh A causa ^ drsconhetida, mas 
pode estar relacionada ao aumento da sensibilidade do endo 
nktrid a niveis prd pubtrai* baixdi de ettrog^nios De nuneira 
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A figura 37-24 Pubarca prematura em uma cnan^a de 
A an os de idade. 


alter native o sangramento podceitar relax Jonado com a deva^io 
transit oria de cstrog£nios dtfldo ao descnvolvimcnto fotkukr 
prematura Katas pacientes tem niveis de estradiol pre* puberal e t 
quando rccebern (inKlh a resposta da glanduh bipohse e similar 
aquela observed a nas manias pre puberals, 

A avalia^io detalbada do trato genital deve ier fciu para ex- 
dulr outran patolitgias como tumor? t, que sao observados cm ate 
20% das pa denies, 

O diagnostic; ode menarca prematura e um diagnnstico de ex ■ 
clusao c £ confirmado quando a natuneza cidica do sangramento 
se torna aparentc. O pragmtetico £ exeeleute. A aJtura na idade 
ad id la nao e compromenda, o padrao menstrual e normal e o 
potential de fertilidade pernruinece in alter ado 

Avalia^ao da paciente com puberdade 
precoce 

Quando sc avail a uma paciente com precocidade sexual, a tdade 
do initfo. a dura^o e a progrewio do* sinais e siniomas coruti- 
tuem unit important? informa^io na histAna. A hi stum fami ¬ 
liar e a revisio de sistemas podem dereveenur fatos importances. 

A, Mudanfas gerats 

A intensitka^aodo i.re>4imenu> geral e a matura^io rsqudetica 
avtn^ads coincident com o inkio da mudar^a cstimulada por 
estrogtniu. atuando dire tame lUe sobre a placa de crcsvimento 
do ossa 

8. Pele 

Os achados dependences de androgenic adicionais incluem acne 
e odor corporal do tipo adolto. 


C. Descnvolvimcnto da mama 

O desenvoivimento da mama ocorre pelo menos no esugio 
Tanner IE, com a aureola adqumndo uma apar^ncia ampliada* 
escurecida. 

D. Genitalia 

As mudan^as genitals refletem o engrossamento induzido por 
estrogenic dos tecidos genitals. As set redoes vaginais aumenU- 
das podem resultar em leucorreia, Pelos pubianos escuros* aspe 
ros, podem estar presenter. 

Diagnostico 

O diagn 6 stko da precise idade dependente de GnRH requer de~ 
mon&tr^io da secre^ao de gonadolrafina puberal. A availa^io 
diagnostica requenda para documentor o descnvolvimcnto pu 
beral precoce e diFerenclar causu centrals das perifrricas inclui 
a determinate de LH, FSH e niveis de estradiol e um teste de 
estimula^ao dc GnRH- Km pacientes com puherdadc precoce 
dependente de GnRH. as resuludos destes testes cstarao na va 
riav'ao puberal normal 

Com rnrlhom na tccnolngia de tmagern, os medicos mu It a* 
vexes soHdtam tiis estudos para ajudar a cstabdecer o diagnos- 
tico. A ultiassonografia pode auxiliar na avalia^io dos ovirioi 
t das glandulas suprarrenais, O tamanho uterine e a espessura 
endometrial sflo dej>endemrs do estrog^nio e servem como um 
horn bioensalo para deterrmnar a dura^ao de tempo e a mag 
nitude da exposjfao ao estrogenio, Os dstos e os tumnres ova 
nanos lamhem estlo vtslvcfi. A uJtrassonograha das glindulas 
suprarrenais i menos sensivd que a TC abdominal e a RM. A 
imagem csqudctica para documentar a idadc csqueletica c uma 
cintilogratia podem identihear areas de displasia fibrosa nas pa 
dentes com SMA. A RM do clrebro t indlcada nas pacientes 
com prectx:idadc sexual ou com sinais ncurolbgicos, 

Tratamento da puberdade precoce 
dependente de GnRH 

A op^io de tratamento para a puberdade precoce dependente de 
GnRH e poramlogos do (JnRI LOs analogic do GuK) I sao modih 
ca^ 6 es do hormAmo nativo, que tto max* r^ist^ncia 4 degrada^ao 
e ao aumenlo na aJinidade para receptores hiptitisanos do (inRH. 

O tratamento com anilogos do GnRH dlmimii as gonado- 
trohnas e os estermdes sexuais a niveis prt 4 puberais, o que e 
acompanhado pela regressio de aspectos sexuats secundarios, O 
tratamento tambem ocas km a a desaceleravao na taxa de rnatu 
ra^ao esqueletica, preservando ou mesmo mdhorando a attura 
prcvista T a menos que a idade ossca estcya tao avanfida que um 
crescimento adicmnal seja impedido. A eficacia dns analogos 
do GnRH em aumentar a altura na idade adulta t indiscutivel 
ape nas nas mcninas com puberdade precoce teniral de tnido 
prematuro {menos de 6 anos de idade). A dediio de rcalizar 
o tratamento com analogos do GnRH c fella com base na al 
tura final pro istada menina e em sua maturidade emotional. O 
tratamento i continuado at^ que a puberdade esteja apropHada 
com base na idade. A rctomada da puberdade ocorre prontu 
menle apda a interrupkifl da terapia com analogo do CinRH 
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MATURA^AO SEXUAL ATRASAOA 

O desen volvimonto sexual at rasa do lem sido definido como a 
aus£ncia dc event os puherais normal* a uma idade dc 2,5 dev- 
vios-padrao mais tardia que a mMia. A auiincia de tclarca p<* 
volta dos H anosou a dus£ntia dc menarca por volti dos 16 anos 
e uma indiea^aa para investigatao A classifies^* 0 pode mt base 
ad a no nivd gorudotrbfko: amenorieia prim Aria eugorudolrtV 
ftca. htpogonadotrifica ou hipcrgonadotrAlica, 

1. Menarca atrasada com fun^o 
eugonadotrofica induindo hi per prolactinemia 

As paucities com g6uadas fundonaii c maturate sexual atm 
sada gcralmcnte consultant um medico enquanlo ainda se en- 
contram na meUde da adolesc£ncia devido a amenorrda, A 
maiori* tem con figure* 0 fe mini mi bem formada com mints 
adequadamente dcscnvol vidai* Muitas deslav pauentes su- 
Irem de um meamsmo dc feedback hipoUl&mico hipofisirio 
ovariano inadequadn, levando a anovula^io e em aJguru casos 
umbdn ao exLcsNo de indioghila A amenorreia prlimrii pode 
persistir ate que um teste de progesterona seja ofcrecido. As 
pacientes dmm set monitoradas para sangramento menstrual 
miihnuado A aiiienorreia perstslente e tfatada com progesto 
genios administrados a cada dois meses para prevenif a hiper 
plasia endometriaL L’ma rnenina sexualmcnic ativa deve reccber 
contraceptives ora is em vex dc proge$iog£nios ddkos. Uma 
avahi^io posterior e requerida para o diagnbstico da luperph 
via suprar renal amgtniu dc initio na vida adulta c para aquci i> 
com duenna do ovario policistico, 

A povnbtl idade de gravidez em uma adolescent? que nao co 
me^ou a menstruar e alwmcnte Mnpravivel. mas a maioria deve 
ter isso cm mente ao comidcrar as causas Jc menarca atrasada 
nas pacientes com desenvotvimenio puberal normal. 

A noma lias conge nit os 

As paaemes com anomalias conginitas das estruturas parame 
soneiricas (rnullerunas) pud cm se queixar tie amenorreia pri 
mAria. O cfttfcito mais coimun £ a ausfnda congenita do utrro e 
da vagina. Outias causes sio anornialidades obstruiivas, anno 
o h linen impcrfurada, srptos vaginais transversos e agenesia da 
c^rvice. O exame ginetoJhgtco suplcmenlado por uma ultrasso- 
nografia ptflvica ou RM eslabelece o diagnAstico destas anoma- 
lias conge nil as. 

insensibilidade ao androgenio 

As formas completes dc insen sibilidadt ao androg^mo tambem 
evtAu modldas com amenorreia c desenvokimento mamirio 
normal. As ptttoas aJ'etadas t^m fun^ao testicular normal, mas 
nio respLjndrm a lesltjstcrona c o dcscmolvimento das mamas 
c sccundArio As pequenas quantidadcs de estfugdruos sem opo 
sic.au pruduztdos pelos testiculos. Os pelos pubianos e axilares 
iVr fntimr e muitas vezes nAo existem. Um pequeno rescrvattV 
rio vaginal cego csti prcscntc. Uma vez que o dcsens oKimento 
puberal foi completado, a extirpaqio cinirgica das g6nadas e a 
reconstruct) da vagina sao neccNS^rias, Dados recentes sugerertl 


que, independentemente da teemea usada, a fun^ao sexual pode 
ser preiudicada em algumas destas mulheres pvens, Um estudo 
feito com 66 mulheres com formas completas de insensjbilidade 
ao androgenio mostrou que ^0% tin ham dihculdades scxuai s, 
mais comumcnte a infrequtnda sexual e diticuldadc na pene 
lra<;4o vaginaL 

2. Puberdade atrasada com disfuncao 
hipogonadotrofica (hipotalamica) 

A disfuncao hipotalamico hipofise e cinctoixadi pelos niseis 
de gonadot rofinai (LH f FSH) de baixo a normals, vim dares ao 
estado pre puberal. 

Atraso constitutional de crescimento 

O micio da puberdade depende de um estagio bem defimdo de 
maturidade que ^ relletido pela idade ecqueletica. A maltira^do £ 
cm parte genetkamente determinada, mas tambem depende dc 
miiltiplos tat ores ambientais; dcsse modo, a idade cronologica da 
puberdade varia consideravelmente. Limites estatisticos de varia 
^io normal em um grtqxi populacionaJ defimdu indicam que, por 
ddirtic^o, 2 + 5% dc todas a> adolcHenles normals irio deienvoKer 
sc mais tardiamcnte do que a idade ddituda como "normal", hslc 
grupo foi rotulado como ‘de matura^Io tardia” ou como tendo 
um atraso canitltudona) de crescimento (ACC)* Esias meninas 
muitas vexes tem crescimento linear atraxado denlro Jos primei 
ms tr^s anos de vida e entao seu crescimento retoma a uma Uxa 
normal. Como result ado, elas crescem junto aos percentis de cres 
cimento mils baixos ou a baixo da curva, mas em para Ido a da 
pclo restante de seus anos pre puberais. No momento c&pcrado 
da puberdade. a altura da crian^a com ACC come^a a desviar-u 
cada vc/ mais da curva de crev i mento devido ao Inkio retardado 
do surto de crescimento puberal. A retomada do crescimento^ o 
micio da puberdade e o mrto de crescimento puberal ocorrem 
mais tarde do que i media, revulundo em uma estatura adulta e 
em desenvolvimento sexual normals. Fmbora a ACC seja uma va- 
riante do cmcimentQ normal em vez dc um disturbiiK a aus^ncia 
dc sinais dc puberdade finduindo o vurto dc crescimento) muitas 
ve/ev preocupa a padente quando vtus amigav adolescentes t^m 
dncnvoMdo caracteriiticaitoKUais secu nd Arias e adqutrido o au- 
metuo caracteristico na altura. 

O dugnnxnco de divfun^ao h ipotalanncn hipotise e feito por 
cxduxao deoutns causal de maturavao sexuiil airav,ida Grificos 
de crncimentOt idade 6isea e o teste de estimula^ao do (inRII 
diterenaam atraso constitudonal das condi^dcs sj mil arcs avsoda 
das com a dehetenaa no GnRH. A tranquiliza^lo e o unico trata- 
mento necessArkx mas a paaenle deve ser manlida em observacio 
at£ que os cidos menstrua is regu lares veiain cstabcleddos. Ocasio 
ndmenie, uma adolescente requer terapia de reposj0o hormonal 
devido ao estresse emocionaJ sobre sua cond^io. 

Sindrome de Kallmann 

A sindrome de Kallmann e uma conditio genetic* caracteri 
zada por hipogonadisitio hipogonadotrdikoe anosmia. Ela afeta 
aproximadamente uma em 40.000 mulheres, com a maiorta 
das apresentacbev sendo do tipo ’esporidico 1 ' \ arias formas da 
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sindromc dc Xallmann sio hcredifcinas, eo gene responsive! 
para a forma tigada an cromossomo X foi idenUhcada 

Os axpcctos dinkos induem defktencia de GnRH assodado 
Com anosmia. Como os ncurnnios do GnRH originam sc dc 
mo do cxtraenmiano no si sterna olfatoriot elcs podem ser simul 
taneamente a fe tad os e os defdtos sio Lidos corno secundirios 
As anurmalidades de n: icr ,s v ao neuronal durante o desenvolvl- 
menttx As padentCS com a suidromc dc Kallmann nio consc 
gucm desenvoher caraclerittlcai sexuais secund Arias, t os niveis 
sangufncoa das gonadal noli nas sio multo haixos. 

As padentes com a sijtdmmr dc Kallmann lent uma resposta 
a gonadoErofina dmiinimU ao teste de cstimula^io do GnRH, 
A administra^io pulsAtil dc GnRH durante uma semana geral- 
mente rest aura acapacidade de resposta hlpftftsc subsequent e ao 
GnRH. Todiis as pacicntes na idade po% puberal com sindrome 
de Kallmann sao candidalas para terapia dc reposi^ao dc c&te 
roide gonadal na austncia de contraindica^6cs especlficas* A te¬ 
rapia de reposi^io dc esUogtflio £ usad a para ini oar c suslentar 
o dcH.-nsolvimcnto sexual A indu^ao da ovula^aocom gunado - 
trot mas da menopausa human! on GnRH e ncces&aria quando a 
gravid ti e desejada. 

Tumores cerebrate 

Um tumor hipofisirto ou parasselar, partkuUrmente cranio- 
faring! emu ou adenoma hipofuirio, deve set contidcndo na 
avaliacao de uma pariente com matura^ao sexual airasada. Os 
crank>fanng>omas sin tumores dc crescimcnto rapido que nun- 
las vexes se dcscnvolvem nn final da infincia, Os adenomas da 
hi poll sc sao de crewmen to Icnlo, podem sc loriur assinlomi- 
ticca durante a puberdade e podem inlericnr na matura^ao sc 
xual. 

Hiperprotactinemia 

Um prolactinoma hipohsirio oculto nas adolescentes com ma- 
turavao sexual alresada sem explka^io deve ser docaruda Os 
niveis dc prolactina senca devem ser medidos anualmcmc nas 
pacicntes com mature An sexual atrasada sem explica^ao. 

Disturbios alimenlares 

A perda de peso devido a aliment a^Ao extrema causa dimmui^io 
accntuada da concentraffio dc tccido adiposo, resultandncm su- 
presxao da atrvidadc do (iriRI t. mesmn nos cam de peso quase 
normal sem perda notavd de musculo (muitfts vexes observadu 
em atleias). Deve*sc enfatixar que o primeim sinal de anorexia 
nervosa pode ser ameuorreia primiria nu secundiria. 

O vicio cm hcroina pode causar amenorrcia, mas sc us efeitos 
sobre a mature An sexual nao for am documentados. 

3. Puberdade atrasada com disfun^ao 
hipergonadotrofica 

falencia gonadal 

A fatenda gonadal e caractcrizada por alios niveis de gonado- 
trufmas (ISH. LH), similar ao cslado dc menopausa, A tra|c(6rta 


comum de todos os disturbios dc iaJ^ncia ovariana c a deficitn 
c»a procminente de estrogenio e a necessidade essenciil de te¬ 
rapia de reposi^ao contendo estrog^mo de modo a atingir o 
desenvolvimenlo normal c prevenir as conscqucncias tardias da 
priva^ao de estmgdnio. 

A maioria das padentes com g6nada disgen^tka sc apresenta 
durante a adolesc^nda com puberdade re Lard ad a c amenorreia 
primaria, Para as mulhcrcs ios ens com talcncia gonadal a causa 
man comum £ a smdromc dc Turner* que ocorre com uma in 
cid^nda de um em 2,500 a um em 10.000 nascidos \ rvi»s. A s/n- 
dmme £ a alteracao cromoss6mica sexual da monouoinii 45,X. 
Se nao trauda, os nfveis de estrogeniu c androgenio diminuem 
e os niveis de FSH e LH aumentam. Os drgaos depen dentes dc 
estrtrg^nio mo si ram os efeitos prcvtsivcis da deficifnda hormo¬ 
nal. As mamas content pouco tccido parenquimaloso e o tccido 
arct>lar t jpenjs levemente mats escuni qi,e j pdc ^ircundante, 
A genitalia externa bem dilerenciada, vagina e derivados mul- 
lerianos pcrmanecem pequrnos. Peltrt pubtanos e axilares nao 
conseguem sc desenvolvtr cm quantidadc normal. Esias p,iden¬ 
tes devem ser monitor ad as de pertu para o descnvolvimento de 
doe ix;** causa das pelo% sistcmus jfetado*, como os sisiemas car- 
dimascular, urinirio e eudtWrlna 

Contudu, o dcsenvolvimento puberal normal a menstruavio 
e met mo gestat;6es foram regiMrados em adultos com gonada 
disgcnetica. £ poaslvel que algumas deltas pessoav man ten ham 
algumas celulas gcrminativas m idade aduha. O descnvolvi- 
menlo espontanco c mats comumcntc observado nas pactenta 
com mosaidsmo com uma linha 46.XX. A rara prole (festal 
mulhcrcs provavclmcnie nao porta um aumento no risen dc 
anormalidadcs cromossomicis Dc modo a ahngir a gravide/ 
na maioria das mulhcrcs com gonad a disgen£tica> o tratamento 
com doav'io de dvulo uvando a tecnologia reprndutiva assist id a 
pode ser oferedda 

Algumaa pacientcs podem ter falincia ovariana mesmo que 
tenham cromossomos normals e dois cromossomos sexuais in 
tacios <46,XX). Uma forma recc«$iva auiovsAmica de falencia 
ovariana Em demonstrada em algumas families Uma pequena 
porccmagcm de faierveias ovarian as podc ser reversivel e podc 
ser identihcada pda detec^ao dns niseis do horm6nio antimul 
leriano, embora o exame ainda nio ten ha $ido demonstrado no 
campo clinico Outras causal dc dcpt<\ao folicular mclucm qui- 
mioterapia, imdia^a infcc^6es (p.cx. P caxumba}, os processos 
dc docn^a de infill ra^ao ovarunos (p.ex., tuberculose)^ doen^as 
autoimunes c agent cs trabfenuu dnconhecidos. 

Urn ciridtipo e neccssurio para dcscartar a prcs*-n^a de ma 
tend dc cromossomo Y. Ai sondas de DNA c os cnsaioi para 
antfgenos de histocompatibil idade men or H ¥ tambein foram 
para Ulenlificar o maicrial do cromossonui V Uma alia 
incidcndi dc mudan^as nccplistcy na crista gonadal foi rda 
tada na presen^a de um cromossomo Y (Pig, 57 25), assim, a 
gonadcctomia profilitica £ recomcndada. A terapia dc reposi^So 
hormonal £ entao adminislrada dc maneira ciclka. 

Algumas pacicntcs tem aspectos similarcs, ainda que os foil 
culos esiejain presentet, porem tem capacidade de res peal a, uma 
iondicao Jiamada dc sittdromt do ovdrio r&dstente. Ela £ carac- 
tcrixada pda mcnarca airasada ou amenorreia pri maria, um 
complemento do cromossomo 46.XX, niveis dc FSH ck-sydos 
e ovAnos com aparato folicular aparenCemente normal que nao 
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A f igura 37-25 Gonadobfastoma desetwofvendo em uma 
crista gonadal em uma paoenle com gdnada disgen^tica e 
urn caridtipo 45,X0/46XY. 


respondent is gonadotrofina* endogenas A ausenda de recepto- 
rcs to lieu I ares para gonadotrofinas i trda como responsive! pc I a 
disfun^io ovarian* nestas pickDtes, Estes mdm duos podem ter 
oncKdfticai sexuais secundaria* tiormalmente desenvolvidxf, 
A tcrapia dc rrptm^io dc cstfogfcllio r requerida para prevenir as 
complicates dc Ion go prazo da debci^ncia dc estrogenic (p ea,, 
secura vaginal, osleoporose), Gestates foram regtstradas em 
alguma* paucities iraiadas com menotrofmas ou depots da in 
terryp^io da terapia por estrogen iia 

Avalia^o da paciente com 
desenvoivimento sexual atrasado 

A determina^lo da fun^ao gonadal pode *er feiu obtcndo-ie 
uma historic medica c exeemando sc um exame flsico deta ■ 
lhado Miplemcmado por estudos laboratories selcaonados A 
Iniiirnu^i) da lustAria deve cenlrar-se ao redor do cre&dmenio 
e do desenvoivimento puberal previos. GriHcos dc cresdmento 
dc vdocidadc Linear bem como grafko dc desenvolvimento pu 
beral esclarecem os pad roes dc crescimento prev ios e sio ulels 
no acompuihunenlo subsequente. O conhcdmcnlo dos d tatur- 
bios medicos privies pode imediatameme idem (bear a causa da 
puberdade a be rr ante. 

O exame Hmco deve inchiir avaliagdei dc altura e peso < uma 
procure cmdadosa para anomalies somiticai. O esudiamemo 
do desenvoivimento puberal pelos critehos dc Janncr c mais 
important? na determinaffto da tun^ao gonadal A presenpa dc 
dese nvc4v i men to mamirio signifies funffto gonadal previa. Ea- 
tudos dc imagem como ultrassonografia pdvica c TC c RM sao 
requeridos para confirma^ao da aus^ncia congenita da vagina c 
do litero. 

A au&^ncia dc pelos pubuiuhc sugestivadu sindromcdc insen 
sibilidade ao androgenici. O eanbtipo idemitkari a linha cslular 
46,XY em paciente s com sindromc de femimza^ao testicular. As 
paoerHes com de* envoi vunento puberal compleio e canjiguri0o 
feminma bem formada (“forma dc pera") dcmoosiram cvid^ncia 
dc continuidade na produce dc estrugemo, c sistemas mulicna 
nos normals provavelmenlc tim feedback positive inadequado e. 


ass mi, anovuk<;ao crftnica, L > teste de progesterona cm tais paden 
les t util, Um sangramento apbs o teste signified sistema mullc 
rianti normal t produce deestrog^mo aceitavcl 

Os exarnes dc gonadotrofina serica sao cxccutados para elu 
cidacao adicional. Os nivris dc FSH devadoa sugerem falinci* 
gonadal. A determinate do caridtipo 6 crucial no diagnostico 
das viiiai ctiologias de (alenew gonadal, A present dc um cro 
mossomo Y cm ambus os grupos dita a remo^ao gonadal. 

Os nivebde FSH baixos lugcrem intcHcr^ncia na matura^io 
hipotaymico hipofisc c a libcracao dc gonadotrobita, Inwgcns 
do cranio e exames dc prolactina devem scr obtidos para todas 
as padentes a fim de eliminar a pnten^ de tumores Kipofi&irios 
ou hipotalAmicos. A avalia^Ao endberina apropriada idcntifica a 
paciente octsional com hipotireoidismu on hipcrplasiu suprar 
renal congenita e a paciente rara com sindromc dc Cushing, Ha 
suspeiU do diagnostico de sindromc de Kailm arm em j aciemes 
hipogonadmrdbcas que t^m anosmia associada, e o diagndstko 
if confirmado pelos testes de estfmulo com (inRl \ O diagnoslico 
presumido dc atraso conshtucmnal i feito por cxdusan dc todas 
as outras causas c pelos padrocs dc Libcracao do GnKH tipicos 
apos o estimulo com CinRH, 

DISTURB I OS HEMORRAGICOS 

Hcmorragia vaginal na crian^a 
na pr^*menarca 

Quando a hcmorragia vaginal ocorre nas crian^as, dcvc-sc sus- 
pcitar geralmcnte dc duas fontesi U ) o endumdrio (a hemorra 
gia geralmenle i uma mamicstavio de puberdade precocc) e (2) 
uma lesio vulvar ou vaginal local (p et, vulvm f agiuite* corpos 
cslranhos, prolapse urctral, trauma, sarcoma botrioidc. adcm> 
carcinoma da cervice ou vagma e disturbios da pelc vulvar); 

A hcmorragia Vlglml durante a inl ine la sempre deve aie rtar 
o medico para a possibilidade dc um tumor genital, que pode 
e&tar presente em at4 20% das memnas sem sinaJs de matura^io 
puberal. A vaginoscopia e o exame wib ancstesia do as bases da 
aviliii^o para excluir a presents dc tumores, oirpos cstranhos 
e outras lesocs locals. A suspcita de lesao requer biopsu para o 
dugibilko. O abuso sexual deve sempre ser consider ado pelo 
medico que examma uma meuina pre-puberal com hcmorragia 
vaginal. 

Distufbios do cido menstrual 
em adolescentes 

Uma das queixas ginecoldgicas mais comum dc adoJetccnteft 4 
urn problema com o perknlo menstrual Na makiria dos casos* 
nao hi um disturbio medico real cspccialmente nos primcLros 
dots a nos apos a mcnarca, quando 50 a 80% dos ados mens 
truais sio anovulatdrios. O sangramento uteri no disfuncional e 
mptmavel por 95% do langrumcnto vaginal anormal cm ado- 
Icscentcs. O rastrramcnlo para disturbios de coagula^lo heredi- 
linos, como a doCD^a de von Willebrand. pcxie ser Indkado, a 
medida que 18% das adolesce ntes hospital uadis para menorra 
gia um disturbio hemorragico subiacente. 
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Menorragia puberal 

Nas adolesccntes, a dura^ao cido normal £ dr 21 a 45 dws 
a dura^ao da mensima^ao e de me dia* ou menos e o mo de 
absorventes ou umpdes nan c major do que 3 a 6 por dia A me 
norragia £ definida como um sangramcmo menstrual forte que 
dura mAh de wtr dks ou rendu na perda de mab dc 80 ml. dc 
sangue por clclo menstrual, 

O sangramento forte que come^a a part I r do primeiro deb 
menstrual ap6s a menarca pode ser o primeiro sinal de um dis 
tuffoio de MngramenUi, como a docn^a de von Wj Rebrand (5 a 
20%) ou a distuni^ao dc plaquetas. 

A mcnorragia puberal £ o result ado do sangramento uteri no 
disfundoiul mail frequentemente secundirio a anovula^&d. 
Isto e o relic xo da imaturidadc do cixo hipntaldmico-hipotisa- 
rio ovarium); na mdadei cm >5 a 82% das adoksccmcs, leva 
24 meses para o inicio dos ciclos ovulatonos regulars apos a 
menarca. Ksta anormahdade £ ainda mats comum em meninas 
com s indrome do ovirio polidttico (SOP), e disturbing honor- 
ragicos, como a fun^io plaqueiaria anormal ou a doen^a de von 
WilLebrand, sao os disturbios de sangramento hereditarias mais 
comunv Uma hUtdria de sangramento posittva isolada teve uma 
sensibilidade para deiectar qualquer disliirbio de sangramento 
dc 82%, Mj deve ser acompanhada por uma avalia^ao labo- 
ratorul jnicial in chi in do um hemograma completo, tempo de 
pmtmmbina* tempo de tromboplastin* parcial ativada (TTPA) 
e tempo de coagula^o de fibrinogenio ou trombina, embora 
tod os estes testes possam ser normals cm padentes com DVW, 
A avaLid^io adicional t mais turn feita em cuUbura^ao com he- 
miiotogiius com experitnria em traiutomo* hemorriglcos, 

D nuncio do ^tiigramcnto anovulatdrio £ direcionado para o 
coiHmlc do* ‘‘intomA', e prtvrnvao da perda wngumea com base 
no grju dc anemia A contraccp^ao hormonal t o tratamento de 
primeira Imha para mennrragia e a dosagem e ajustada com base na 
gravtdade do sangramento. A adminhtnu’io diAria poderia cons is 
tir em vAnas pUuL.% por dia ate que o cunt rule do sangramento seja 
atingidot seguido pda duninui^ao gradual durante os dias seguin' 
lev Outras prepara^es induem acetalo de medruxiprogesierona e 
disposiiivns inlrauierinos vcxretores de kvonurgcstrel, que forarn 
u sad os por vinos especialistas, A coiuidera^io do elcito pegativo 
sobrv a cstatura final causado pdo coniponente do estrogdik) deve 
ser lent* corn base na conditio dinica da pariente. 

Nos tasos graves, a hospitaliza^i e 0 estrogenic) conjugadu 
equina intravenoso cm doses de 25 mg a cada 4 a 6 boras ale a 
interrup^ao do sangramento por 24 boras tern sido empregados 
com succtso. Sc os contraceptivos orals forem ad minis! rad os 
para a amenorreia vecundiria. des devem ser mantidos pc»r pdo 
nieno# 9 a 12 macs antes da tentativa de intermmp£ loi. Se n&o 
acontcccr a retomada da jncnsmu0o em oito sen;anas, as pllulas 
contraceplivas orais deveni ser relomadas por outros 9 a 12 metes. 

As adokscemes que nio oht£m ^aito com o manejo bor* 
murval devem ser encaminhiidAs para considera^ao de terapia^ 
he mo static as induindo desmopressina (DDAVP), medica^oes 
antifibrlnoHtka* (acido aminocarpoko, icido tfaneximteo) e 
con cent rad os de falor de coagulayia. No maneio da menorragia 
forte aguda, todos os esfor^oa lio feitoa para preservar a fulura 
fcrtilidade. A interven^io invasiva deve ser rcservada como a 
ultima instlncia de tralamenio. 


SIN0R0ME 00 OVARIO POUCiSTICO NAS 
ADOLESCE NT ES 

A prcdomiu&Dcia da SOP na popula^io gera) tern sido eMimada 
como de 5 a 10%. A apresenta^ao cli&sica e caracten/ada por 
lapectofc de anovula^io, amenorreia, oligomenomeia ou ciclos 
Lrregulares em combina^ao com vinals de excesso de androgen io, 
acne, hlrsutiamo ou alopecia. Ela c trequentemente associada 
com a resislencia i msulma 

A SOP geralmente se ipmenta na idade puberal tardia. mas 
tambem podc cstar presente antes da menarca na forma dc ex* 
ccsso de androgenic come pubarcaVmenarca prematura. 

A lileratuna recente identilkou um marcador bioquimico es 
pedfkti (adtporwelin*) que £ dc concemra^io significativamente 
mail baixa nas blhas de mulheres que desenvolveram a SOP antes 
do inicio do hiperandrogemsmo e pode ser um marcador pmroce 
de desarranjo metaboJico nas meninas adolcH entes 

A amenorma primiria como aspecto inicia) ocorre cm 1,4 a 
14 % das adole scenics com Assun como nos adultos, os Cri 

terms de Rotterdam devem ser usados para fa?cr o diagndstico 
de SOP nas adolescents contudo, alguns pesquisadores tim de 
safiadti o consensu d«is f>itenos de Rotterdam nas adolescentcs 
porque des pod cm conduzir a cstimula^ao excessiva da sindrome, 
pois o proccssu fiMoldgico da puberdade precoce £ caracterufado 
prla andragcncmla. resist^ncia k insulina, nvirios cistkos e cidos 
anovulatdrios. FJes prupuscram criterios diagndslicAis altcrnalivos 
nas adolcscentes, que induem quatru dos emeo aeguintes crite 
rios: (i) dlgo- ou amenorreia dois anos ap6s a menarca; (2} hipC’ 
randiogenismo dinku; (3) hlperandrogenemia, (4) rrsist^ncia k 
insuiina ou hiperinsubnemia c (5) ovirios policlsticos. O achado 
de m'irios policlsticos nas adolescentes como unico sinal de\ e ser 
considt rado com cukUdo porque 25% das adsilrsienlev saudaveis 
podem se apresenUr com Achado similar. 

As adolescentes que sao obesas c icm um diagndstico de 
SOP devem se submeter a um teste de tolerincia i glicoie oral 
(TTGO), 75 g, de 2 boras. Este £ um teste mais sensivel do que 
11 k stc dr glicose cm jejum para detcctar diabetes e toler&ncia k 
glicose prejudicada* que e um fa tor de risco sigmbcativo para o 
diagndstico. Lma ra lio de gJicose/insuiina em ;e?um foi pro- 
posta como alternatha dc rastreamrnui rApida e fat il; nas ado- 
lescrnte s, uma razio de menos 7 i sugestiva quando compare da 
com uina razao de menus 4,5 nos aduitos. 

Um diagndetko initial deve ser feito de modo a evitar conste- 
qu^nciis tardies a saiidr como diabetes duenna cardiovascular, 
Kiperplasia endumetrid e mfcrltlidadc. Qualquer adolescentc 
com excesso de androgen io deve ser monltorada para eviden 
cia de hipertensao c hipertrigbeeridemia indepen deni emente do 
pe»t> corporal, devido ao rUco elevado de sindrome mctabdlka, 

Tratamento 

As updoes de tratamento para adolesccnlei com SOP induem 
perda de peso psua as men mas obesas e modibca^ocs no estilo 
de vida, induindo resiri^io de calonas e um aumento nos exer 
cicius regularet; terapia dlrecionada ao sintoma para iratar dos 
principals sintomas observados pda adolcvcenle; e corre^ao me 
tabdbca da raiatlnda k insuiina subjacente ulilizando medica 
qdes de sen&ibili/a^lio k insuiina. 
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Embora a pcrda dc peso de apen as 5 a 10% tenha dernonstrado 
redu^io da testosterona aumentada na globulina ligadora de hor 
m brims sexuais e na rctomada da mermruacao e ovuk^in, infeltz 
mente, a dicta e as lerapiu corn port a mentais sc moslraram inutcis 
nas adolcscentes, com o acompanhamento mostrando recuperate) 
do peso de 75 a 12 1 % em onto anos. A obesidade pode exacerbar 
o fenritipo da SOP em Lndivfdum previamenle assmtomiticos, A 
reducao do peso mostrou meUtanrOB nivris dc androgenic) Uvres, 
a scnsibilidadr A msuhn j c a fun^io ovulalona. Quad do a inr 
gularidade menstrual t a a mi pan had a por sin Lomas como acne, 
hirsut imho e obesidade, deve-se suspeitar de 5POC e o t rat a men to 
pode prccisurabordar 'amhem a]guns d rales sintooiii, 

A gravidez deve sempre ser considcrada em uma mulher 
jovrm com sangramrnto a normal ou amenorreia ale que *c 
provc o codtririo. As causas dId menstfuais de sungrameuto, 
como hipotircoidismo, ccrvicitc, cortdiJumas, polipos* cancer 
cervical* lumofet ovarianos p rod u tores de estnog£nio e vaginite, 
unihcm devem set considerada*. 

6RAVIOE2 NA A00LESCENCIA I C0NTRACEP(A0 

A gravidez juveml e rara. A mais jovem padente for uma mcnina 
peruana com 5 anus e 8 meses, que em 1939 deu a luz a lermo 
por cesariana um brbr do sexo masculine vaudavd pe&ando 
2.950 g. A mac e o bcb£ sobreviveram, Em lodos os cases regis 
trades, as maes menores de idade tram sexual men te preeoce* e a 
maioria tinha memlruado durante vdrloa anos antes de engravi- 
dar. A gravidez juveni! propriamente dita nioaumenta a chance 
de anom alias congtaitas na prole. Cornu do, em muttos casos, a 
mie £ vhima de abuso sexual e, se a gravidez for a result ado de 
inccstOk hi uma grande probabilidade de maliorma^do geneti- 
cas carregadas pelos genes reomi v oa . 

A major parte das mies precoces e de sens bcb£s nio se saiu 
hem, com incid&ncias aumentadas de abortamenlo espontineo, 
hiper tensao Lnduzida pda gravidez e irabalho dc parto c parto 
prematures, Mat packntes com menus dr 9 anos, menos de 50% 
t£m irabalho dr parto normal, com uma probabilidadc dr 35% 
dc pcrda neonatal. 

A mar menor dr idade e sua famiha podem precisar de icon 
sdhamcnlo psiquialrico durante a gravidez r <tp6s o parto, Dl- 
minuir o trauma e motion ah social e dinico associado com lal 
gesta^ao e uma importante Ureta para tod os que auxiham no 
culdatb de uma crUn^a gesurut 

Durante ana* acritou-sc que a gravidez na adolcsc^nciu e 
uma gr jvidez de alto nsco, Muitas adolesccntcs grividas proven 
das baixas kumadas socioeconAmicas e t£m pouca rduca^io r 
talvrz uma >audr geral drficicnlc devido a nulri^u inadequuda* 
anemia por defid£nda de ferro, tabagismo, abuso de drogas 
ou P5T A educavio adcq\iada e o aconsdhamrnio nutritional 
podem mclhofrfr a conditio nutritional e peevcnir a anemia. 

As com pi i canoes do irabalho de parto e parto sao altamente 
dependent?* da qualidade do culdado pre natal A pre-edimp- 
su e ecUmpsia, que 4 mais comum na primeira gravidez, oo>rre 
com mats trcqucncia entre adotesccntes do que entre mulhc 
res adult as. Prrmaturidadr e bebes prquenos para a idade ges¬ 
tational sio urn grande problema nas gesu^oes adolescentes. 
Os tatores predisponentes sao fatores dc alto risen como baixo 
peso pre gestacional P gaoho dr peso iniufictente, condifArs 


sociocconArnicas adverse*, consumo de cigarros, anemia, pri 
meira gesta^io e cuidado prenatal deheiente, todos os qua is 
ocoirendn mais frequentemente na adolescfncia Para mini 
mizar as complicates pre natals c para melhoraf o destecho 
mate mo e fetal, a padrnte jovem deve ser colocada em um 
programa de cuidado pH natal agressivo. O cuidado nio deve 
apctias melhorar o desire ho da gravidez dr adotescenlrs, mas 
lurnbdm intcnsificar scu a|uste social, rducadonuJ c emotional. 

American Academy of ^ediitnes Committee on Adolescence Con 
traception and adolescence, Prd/atfki 2007; 120:1135-1141, 
FM1D: 17974753. 

Das S, Dhulkola [S, Brook h et ah The impact of a dedicated ante¬ 
natal dime on the ohctetnc and neonatal outcomes in add let 
cenlr pregnant women. / Q&jrer GyntaJ 2007.27 164 466 PMID: 
17701790. 

Lart Torre E, Schmeder B, Adolescent compliance and side elfcUa 
with quick start initiation of oral contraceptive plJs. Corafruiep- 
ttort 2002^6 HI H5. PMID: 12204779. 

TERMIN0 DA GESTACA0 

A tm tk aborto na adulesc^nda permanecr mais alta nos LsU 
dos Unidos do que em outros paises ocidentais para os quail* os 
dados ratio disponlveis. Em muitos \ vise*, as autorkUdrs legais 
dcram ganho de causa a lei da mrnor de idade poder abortar, Em 
outros sistemas, a evaCtUfio dos conteudos utennos pode ser 
felta por kenka m&iica (RU 4H6) ou arurgica (dilatator cure 
lagem), amba* as quais sJo aceitas nas adolescentes;« meiodo 
prclcrivcl c a in da indeterminado. Para as men ores dr idade que 
nio qiierem o envolvimento dos pais, o suporte social ^ reque 
rldo para o procedimetito nelas. 

CONTRACEP^AO EM ADOLESCENIES 

Mais de 95% das gesta^tVv idolescentes sio involuntirias. Por 
volt a do* 18 anus, uma cm quatro adolescent ra ja engravidou. 
Mctadc das gestures na adolcscCncia ocorre nos pnmeiros 
sets meses ap6s o iiiido da atividade sexual. Aprsar de um de- 
din io nas tazas dc gravidez na adolesc^ncia durante os anos de 
1990, as taxas de gravidez na adolcscencia permaneceni mais 
alias nos Estadoa L'nidos do que outros paises ocideniais. A lent 
dis*u\ as addescentes nos hstados Ufiidos usam contraceptive 
com menos frequ^nda r usam metodos menos eficaaci dr con 
tracep^io do que sous pares curopcus, Hmbora grandcs incur 
de ace sen adoJescente ao cuidado com a S4ude tenham sido 
fell as durante a ultima d^cada* os probkmas de cuito r lemores 
dc falta de con tide octal idade ainda parcccm mibir as mulhcrcs 
jovens de obter contraceptivos, resultando por fim em alias taxas 
de gc&U£0es na adolcscincia. 

Eases achados rrfor^am a importincia dr abordar a contra 
cept~jo durante a avalia^ao do cuidado com a saude micia! dc 
uma adolescente. 

Postergar a atividade sexual i uma opt&o adequada a se su 
gerir Se isto oao for algo reaiista, o aconselhamento sabre varies 
metodos dr contraccp^ao requer considerjt/ao nau apctias do* 
efettos colalemis e da eficicm dos vdrios metodos, mas Lambom 
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dos requcnmenitos pcs&oais de cada adolescente. Hsquemas esten 
didos como a regime 84/7 dlsponivei e esquemas "sem placebo* 
Um mostrado efidcia similar; estas podem iernovas opines para 
a parientc que descfa diminuir a trcqudncia das menstruates, 
cpmo atletas e mihtares. cmbora haja car£ncia de estudos em ado 
lescentes. Usar o “Inldo Ripido" (meant) dia da consulta) pamre 
mdborar n campromctimento aim o uso dr 56 para 72%. 

Os metodos contraceptives hormonal* comuns sao apli- 
dvds nas adolescents com igual sucruo as mulheres adul 
(is; contudo. .is adolescentei do mab propentai a nquecer 
de to mar diariamenie a piluk, resullamlo itsim cm uma alta 
taxi dc falha dc 9 a 18% c cm uma baixa adcr£ncia a Ion go 
prazo de 44%. Os metodos duradouros como o adesivo trans- 
dermko, and vaginal e listen** dc dcp6sito hormonal (tnje^io 
trimcslral) podem ser mils efidcutes na proen^ao da gravide/ 
cm meninas lovens. A insertao dc um DIU cm mcninas antes 
da primeira gravide; e razuivel sob algumas conduces, mas 
aindd perm meet* cont rover so. Deve-sc cstimular as padente* a 
serein raitrradai para DST antes da inie^lo. 

Os benefidos a saude dc adolesccntes que ingcrem metodos 
cam raceptivos hormonal* inclurm diminukio da dor mens¬ 
trual; aumerilo da rtgularidadc menstrua], dimiiuii^au do rlico 
dc doenva mlkmattiria pdvica, anemia e doenca mamaria fi- 
brocistka; mdbora a tango prazo da fertilidade c tratamento da 
acne e do hinuti&mo. A Lmporuiiua da contracepcio c da pre- 
venvao dc PST deve ser revista r o uso dc metodos dc baneira 
junto com o metodo hormonal deve scr estimuladn. 

A contracepqio de emergfnda com esqurmas lomente 
com progesterona 4 uma mancira allamenie eletiva dc prevenir 
a gravide; se realizada cm ale 72 boras apds a rdavio sexual; 
apc&ar da dimmuuko da clkicia, cla devc ser fomeada cm ate 
120 boras apds a relayw sem proteyAa A melhora do acesso por 
mdo da educacAo ou prestriyio de pflulx* antedpadamentr ou 
pelo telefonc pode proporoonar a jovem mulher uma segunda 
chance de prevenir a gravidez indese jada. 

INFEC0ES SEXUAIMENTE TRANSMISSIVEIS 

As OSTs ilo as doenyas infect insa* mais comuns nas adolescen 
to hoie. Vproxiiiiddainenle 25% de todas as adolesLCiites sos.ii 
almcntc at was com idadcs entre 13 e 19 anos beam infect adas 
a cada ano. Por volu dos J5 anos, uma era quatro mcninas nos 
Eiladot Unidos ji tevc rela^Vs sexuais. Quanto menor a idade 
da primeira rdavio, maisaltoo risen dc D51’, A damidia c a mais 
prevtknte das US Is bacterianas, com quasc 30% das adolescen- 
tes provenientes de bairros pobres com idade* COtre 12 e 19 anos 
mostrando cultuns positivas cm um estudo longitudinal de 
2 a nos de plane) amento familiar, baacado na cscola e em clinicas 
de DS Is. As sequela* das inleojftes por damidia induem doen^a 
Inllamatdria pelvic a (DIP), gravide/. ectdpica e infertil idade. fata 
faixa etiria e responsive! por 8% dos casos de HIV em mulheres, 
com a maioria Jest as mulheres assintomaticas no momento do 
tMfte positivo. Nos fatadox Unidus, as mulheres de 15 a 24 anus 
foram responsaveis pt>r aproximadamente 6U% dos casos de go* 
norrcia, 25% dos casos dr sifilis c 17% dos casos dc hepatite B em 
1996. No momento em que ingrcs&avam na faculdadc, 13% das 
mulheres est a vam infcctadas com papilomavims humano. 


Quasc 70% das pacientes com PIP menos de 25 anos. A 
incidencia estimada de DIP em mulheres sexualmente ativas e 
de apraxtmadamente um cm oito para aquelas com 15 anots de 
idade c uma cm 10 para aquclas com 16 arms dc idade. A DIP nas 
adolescenies deve ser tratada com hospitaliza^io c antibtdticos 
intravenosos. O abscesso tubo ovaiiano fat encontndo cm 2 a 
4% das adolescenies com niassas anexas. 0 tratamento inclui 
antibidticos de amplo cspectro e possivel drenagem cirurgica. 
As pacientes que tdm DIP ou abscesso tubo ovariano comm 
risco mais alto de dor peMca, aderfodas pdvica, infertil idade e 
gravidez ect^pica. 

RASTREAMENTO DO CANCER CERVICAL 
E VACINA PARA 0 PAPILOMAViRUS HUMANO 
NAS ADOLESCENTES 

O papllomavlrus humano (HPV) e a infec^io sexualmente 
adquinda mais comum no mundo, com uma preval^ncia de 
50% entre as adolcscenlcs jovens sexualmente ativas. A maio 
na dessas infcc^6cs i autohmitada e tnofensiva. mas a infec^lo 
persUtenlc com tipos de HPV oncog^nlcos pnlr causar dneer 
cervical nas mulheres. O HPV tamb6m causa outfos cine cm 
anogenitais fpex , da vagina^ vulvac penis),cinceres dc cabci^ c 
pescoijo e verrugas genitais em bomens e mulheres, 

A dUponibiljdade da nova vacina (2006) contra tipos car 
cimig^nicos dc HPV (printipalmentc os tipos 16 c 18} Lem 1c* 
vado a geandcs mudan^as na preven^ao e no maneio da doen^a 
cervical, Duas vacinas sio atualmente aprovadas para o uso em 
seres humano* c a* duas mostraram mais de 95% de eficiida na 
preven^to da dispUsia cervical associada com o tipo da vacina c 
um perill de alta seguran^a, 

VAri■* orgsnixa\6es, incluindo o American College of Obste¬ 
tricians and Gynecologists(ACOG), Um rccoruendado a vacina 
para mulheres jovens com idades entre 9 e 26 anos. Como as 
atuais vacinas para HPV sao pmhl.UK as, o malar unpack) sera 
observado vacinando-ie mem nas antes que clas sejam exposta* 
do HPV e» dessc modti^ antes do inicio sexual. 

A1 guns paises introduziram a vacina como parte do pro¬ 
grams de vadna^Ao escolar, o que separou a administra^Ao da 
vacina di> contexto de permissividadc sexual- A dura^io da pro- 
tc%4o parece durar mais do que sets an os, mas a dur a$Ao exat a da 
prote^o eoutros detalhes sob re o futuro da vacina ainda nao sao 
clarot e precisam de mais ensaios dfnicos. 

Os profissionais de saude devem rstimular as adolescentes va 
cinadas com o uso dc metodos dc protc^ao contra ouiras DS is e 
enfitiizar a importAncia do rutreamento para o c4ncer cervical 
com uni esfrrg 44 « dr Papanicolaou. 0 rastramento cm adolrs- 
ccntcs em baixo risco doe scr ir iciado tres anos apos o inicio da 
ativ idade sexual t itfo acima dos 21 anas de idade. 

(kmsiderando a randade do cincer cervical entre adoles 
ccntcs. o manejo da citologia cervical j normal difcrc daquck 
da popuk^ao adulta. A American Socictv r for Colposcopy and 
Cervical Pathology (ASCCP) aconselha contra o teste de HPV e 
contra o tratamento de lesdes intraepileliais escamosas de baixo 
gran ou nroplasia intrarpildial cervical L Nas adoiescentes adc 
rentes, o tratamento da neoplasia intr&epitelial cervical II tarn 
bem deve ser adiadu. Nas pacientes com les6es de alto grati ou 
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nxs adolcsccntes nao adcrcntcs com lesocs de gray mais baixo, 
procedimemos de ablayao ou de exristo san indie ados. A crio- 
terapU oftrece uma taia de cura dr 92 a 95% para a neoplasia 
LnlraepitdtaL cervical 2 a 3 nas mulhercs Jove ns. A cirurgia com 
de aJta frcquincia ofercce taxas de cura similares e nio pa 
rece impactar a competfcntu cervical em futuras gesta^6es com 
profundkiadrs de excisAo de 1.5 cm ou menus. 
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SINDROME PRi-MENSTRUAL 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6STICO 


► Os sintomas inefuem sintomas de humor (irtitabilidade, 
mudan^as de humor, depressao, ansiedade), sintomas fl- 
sicos (distensao abdominal, sensibiiidade nas mamas, in- 
sonia, fadrga, fogachos, ahera;oes de apetite) e ahera0es 
tognihvas (confusao e diminuitto de concemracao). 

► Os siniomas devem ocoifer na segunda metade do citlo 
menstrual (tase lulea), 

► Deve haver urn perlodo livre de siniomas de pelo menos 
sete dias na piimeira metade do tido* 

► Os sintomas devem otorrer em pelo menos dois titles ton- 
secutivos, 

► Os sintomas devem ser graves o sufidente para requerer 
atonselhamento ou tratamento m£dico. 


Considera^oes gerais 

A sindromc pre-menstrual (SPM) foi ddinida como *i ocorntacia 
dclica de simomai que sao de gravidade juficienk pari inicrtcrir 
em algum aspeclos da vida e que apareccm com reias'ao consist 
(flite « previdvd k menslrua^o! Embora os siniomas nio srjam 
exdusivw de SPM, a rcstri^ao dos siniomas a fast lutci do cido 
menstrual c patognombnita de SPM, Ela e um disturb]o ncuroen - 
dberino com par4mem*s biolbgicos, psicoL6gico& e socials, ditiul 
de definir udequad.imenlr e muilo controversy A principal tlifi- 
culdadc cm definir sc a SPM c uma doenya ou uma descri^ao dc 
mudanvys fbioldgica* £ sua pre%ilencia extraordinana At£ 7S% 
das tnulbrnseq^erimctilam ilgun* sintomas wcorfrntesdf SPMj 
20 a 40% sao mental ou fiskamente incapaciudas em algum grau c 
$% expenmentm sodimento grave, A incid^nba ma is aha ocorre 
cm mulheres entre o hnaJ da tercetra dccada e o initio da guana 
decadas de vida, A SPM raramente i encontrada em adolescents 


e sc resolve apos a menopausa. Evidence sugcrem que as rciulhe- 
res que sofreram com SPM c disturbio disldnco pre menstrual 
tftn mils probata! kiade de softer de sintomas perimenopiuMcos. 

Os sintomas de SPM podem incluir ccialcia, scnsibiluladc 
nas mamas, dor pdvica, distensao abdominal c tensao pre 
menstrual Sintomas mats graven induem irriuhilidade, di&foria 
e labilkiadr de humor. Quando esses sinlomai prcmdii am o fun- 
cionamemo durio, eles sao agrupados sob o no me de rransiorno 
disfdrico pri menstrua! (TDPM). 

Outros sintomas comumente induidos ns SPM lid des¬ 
con for In abdominal, mabiiidadc, fa It a dc energia, altera^ocs no 
sono e mudanqis de humor. As mudam^s comporummtais in 
cluem afastamento social, atividadcs diims altcradas, mudan^a 
acentuada no apetite, chofo firil e mudanfa* notb^o sexual. Ao 
lodo, nuis dc ISO sintomas fantn relacionadoi a SPM. Portanto.o 
complexo dc sintomas da SPM ainda nao foi daramcme defimdo, 

► Patogenese 

A etiologia do complexo dc sintomas de SPM nio ^ conhecida, 
embora v arias teorias ten ham sldo propostas, induindo dot- 
quilibrio de eslrog^nio/pfiogeitcrona, exceaso de aldostcrona, 
hipoglicemia, hiperproladjncmia e fatorcs psicogemcos. O desc 
quilibrio hormonal foi prcviamcnlc con side radii como eslando 
relation ado ks mam test antics din leas de SPM/TDPM, mas, num 
con&cnso mais rcccntc. acrcdila se que a fun^ac* ovariana tisio- 
Ldgica c a desencadeadofa. Jsso c sustcruado pcld cficacia da su- 
prevsao do citlo ovaiiano, tarmacoldgica ou cirurgicamenle, cm 
climinar queixas pri menstruais. 

Uma pesqui&a adkional tern demonstrado que a serotonina 
(5 hidruxitriptarmnd [5 H I’l), um neurotnuumlssor, e tmpor- 
tame na patogenese de SPM^ DPM Tanto o cxtrogtriio como a 
progcstcrona mostraram intlucnciar a atividadc da serotonina c 
doaadogama aminobutirico(C.AHA)ccntralmcntc. Muitosdos 
sintomas de outros diltuibios de humor que lembram as carac- 
tcrUtkafl dc SPM/TDPM t^m sido asaociados 4 di^iun^o scro- 
tonin^rgica DUturbioa na fun^io neuronal tJABA cortical e na 
modula^ao por csteroides neuroarivos foram envolvidos como 
contribuintes potentialmente importantes para a patogenese dc 
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SPM/TDPM. Os oivtis de GAtiA estao diminuidos nas muthercs 
com SPM/TDPM durante o final da fase lutea qumndo compare 
dos is mulhercs normals. 

Diagnostic 

Nio estio disptmivds r&s\ reamrnio raped fico ou testes diagnos 
licos para SPM c TDPM; issim, especial alcr^io dcvc ser da da 
a historu medica da paciente. Determmadas tondicbra medicas 
(p.ex., dnen^a da (ireuide c anemia) com sintonui que podem 
imftar os de SPM/TDPM devem ser descartadax 

A paciente i instruida a registrar sens sidtdflui durante o 
tnH. De acordo com os criterion do American College of Ob§- 
tnridini and Gynecologists, a SPM pode ser diagnoatkada se 
a paciente relatar pelo mcnos urn sintoma aktivo (depresslo, 
aces sos de niva, irritabilidade, ansiedade, confu&io ou aiasla 
men to social) e sintomas •omitkot (sen stbil idade nas mamas, 
distensio abdominal, cefaJeia, ou edema das exlremidadcs) du 
rante os unco dias antes da menslnu^flo em cada am dos lies 
ados menstrua is antenores. Esses sintomas devem ser aliviados 
denim de qualm dias apds o initio da menstruate* sent retorno 
ate pelo menus o 13“ dia apAi o cicIn, e devem set reprodu/idos 
durante dim cidos de registm prospective). 

► A chad os dinicos 

Uma hist Aria e um exame hsico cuidadusos sao muito impor 
tantes para excluir causas organ teas de SPM Jocalixada nos 
trains reprodutivo, urinirio ou gast rinieHin.il Muitas pad eli¬ 
tes descrevem prontamcMe seus sin to mas, mu um quest iona- 
mento cuidadoso pode ser necessirio com algum&s pacientes 
que podem ser relutantes a fixer isso. Em bora seja important? 
nio levar a paciente a exagerar mu preocupa^oev £ igualmcntr 
importante mao mimmi/a Lis. 

Os smtomas de SPM podem ser raped ficoi, bem local izados e 
recQiraiEdi Eles podem ser cxacerbadns por estrrsae emotional* 
Crfaklzs tipn enxaqueca potion ocorrer, muJtas vexes prccedldas 
por escotomaa visuais e vormtox A smtomatologia varia entre as 
paucities, mas frequentemente & consistent? na mom a pacicntc. 

Um dos sintnmas mais comum dr SPM fimditod^iia.oij mas- 
lalgU (dor e geralmenlr iodtafo das mamas causado por edema e 
ingurgiumento dos its terms vascular t ductal), Uma correli^ao 
positiva entre o grau de dilata^ao ductal e o grau de dor mama 
ria fni documental*. A maftodifila refere-se raped fie a mem? 
a uma ocorreiwia tidica de dur Intciua nas mamas* geral mente 
na fase lutea do ado menstrual, c pode ser o sintoma pnmario 
dessa sindrome em algumas pacientes. ¥oi demon &t redo que da 
esti relationada a altos mveix de gonadotrofina. O estrogen 10 esti- 
mula os dementns ductaU, ao p&sso que a progestiftma cstimula 
o estrocna. Uma resposta aumcmada a prolacuna lambent foi 
sugerida. O exame ^ sempre necessano para descamr neoplasia, 
embtira multos tu mores malignos sejam indolorex. A presen^a de 
ireav cistktt sivlitarias ou muJtiplas sugere mudan^a tibrodstiea. 
O diagnbstico geralmeme pode ser confirmado por aspim^ao, mas 
ocackxialmenie a biopsja extisional ^ necessina. Mamografias em 
serie ou rxarnes de ultrassonognifia podem ser utUizados para aju- 
dar a mumlorar exsas pacientes (m Capftulo 3), 


Uma histona psiquiatnca devc ser obtida, prestando sc es 
pedal aten<ao a histona pctsoal de problem as psiquiil ricos ou 
a uma histbria familiar de disturbios afetivos. Deve-se rcalizar 
e registrar avalia^ao do estado mental de ifeto, pensamento e 
com portamento, Um diaiio prospectivo correlacionando sin 
lomas, atividades didrias e fluxo menstrual pode ser util para 
documentor mudan^as e eslimular a partitipa^io da paciente 
no scu cuidado. 

Se houver suspeita de doen^a psiquidtrica sub)acenlc* uma 
avaliavio psiquiitrik j esti indkada, A doen^a pilquiltrka as- 
sotiada mais comum i a depressao, que geralmcnte responde 
a firmacos antidepressivos c i psicoicrapta. Dcvc sc lembrar 
que as doen^as psiquiitricas possuem exacerba^ftes pr^ mens 
I mais, por tan to as medlca^&et devem ser alteradas de acordo 
coni o quadra 

► Tratamento 

O tratamento de SFM/TDFM depende da gravidade dos sinto 
mas, Para algumas mulheres, as mudan^as nos habilos alimen 
tares — limitandu caleinu. ikooL tabaco e ingestio de chocolate 
e fa/endo reftiv«3es ^*equenas. frcquentei e ricas em carboidni- 
los complexos — pode ser o suhtiente,. Diminuir a ingesiau de 
s6dio pode aitviir 0 edema. Mancio do rtlresse* tcrapia compor 
lamental cognitka c excrckio aerbbio mostraram mdhorar os 
sintomas. 

As inlcrven^oes lannacological de banco risco que podem 
ser efetivu incluem carbons to de dlcio (1.000 a 1,200 mg/d) 
para distensao abdominal, tome impuKiva e dor; magn^sio (200 
a 360 mg/d) para iftenfk hidrica. vitamin* B t (observe que o 
uso prolongado de 200 mg/d pode causar neurotoxic idade peri 
krica) e vitamma E; anti intlamatorms nao esteroidais (AJNKs); 
espimnoLactuna para edema tidlcoi e bromocriptma para mas 
tulgia. Ervaa inediclnais chineiai traditional sao frequente 
mente utilizadas para tratar SPM na China. Um estudo recente 
bem delineado relateiu a elk k~ia de jmgifumping no tratamento 
da SPM. CurUudo, alualmente hi evidfneia insufacienle para 
fustentar o usode ervai medicinab chinesu para SPM. 

Para sintomas de SPM e T1>PM graves, intervene^o farma 
colbgica adicional pode ser neces.s.iri.b Grander ensaios dink ns 
random izados, controlados por pUtebt*, bem delineados. tie iluo- 
xetina c sertralma, t estudos menom de > arms outros uubidores 
de recapta^io da sen>tonina mostraram bentikio evidente com 
pando com placebo para mulheres d tag oust icadas com 111 PM, 
com taxas de resposta pelo menus moderadamente bcnlficaaem 
50 a 60% das mulheres toman do o farmaai ativa Esse nio i um 
efeitn antidepressavo genenco, poeque os agentes com dilerentes 
mecanismos nio slo efethos. O tratamento deve ser ad minis! rado 
14 dias antes do inkio da memirua^au e contimiado ate o find 
do cido. Ansioliticos como alprazolam e buspirona tambem sc 
mostraram ver etka/es. mas seus efeitos colaterais e potential para 
depcndlntia devem ser senamcnif cimsideradu-v 

As intcrven^6ea hormonaU mostraram-sc eficazcs. C) uso dc 
contraceptives orais sele cion ados c adcsivo de estradiol trans 
d^rmico fal sugendo por que eles sup rime m a ovuU^io. Recen 
tcmente, a US Pt>od and Drug Administration aprnvou a uso 
dc uma pilula contendn drospirenona, que i uma progestma 
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derivada da espironolactona cm vcz da 19 nortestosterona para 
tratar o T13PM, Essa aprova^ao permit e que o fab r it ante fa^a de 
clan^ftei sobre a eficida do firmaco no tratamenlo do TDFM. 
Cnniudo, o rotuJn do produto advert? que a clitic i a apds tres 
ciclos e desconhecida. 

O uso de agonistas do hormAnio libera dor de gunadotmfma 
(GnRH) leva a uma “menopmuM farmacoldglca” temporiria e 
a uma mclhor* dos sintomas. Suas Umita^oes encontram se 
cm um estado hipoestrog^nico c cm urn risco Jc osleoporose* 
embora a terapia add back - (lerapia de reposi^io) Cum es* 
imgfnio e prugesterooa possa prevenir esses problcmas. S4o 
ha evfckncia condusiva dc que a progesterona possa ajudar as 
mulheres com 5PM, O danazol podc mdhorar a maslaLgia. Pur 
Am, a ooforectomia bilateral i uma optio de tratamento ci- 
rurgico dehnltlvo; novamenle, a repuskao de esirogenui seria 
recoin end ada. 

DISMENQRREIA 

A dismennireia, ou menstrua dolorosa, e uma das qudeas 
mais tumuns das pacientes ginecoidgicas. Muitas mulheres ex¬ 
pert mentam descon fort o leve durante a mensiruu^ao, mas o 
iermo dismenorreta e reservado para muJheres cuia dur impede 
a atividade normal e requer medicai&o, seta um fdrmaco com 
prescript* medica ou a autumedka^o. 

Exiitem ires lipos de dismenorreia: (1} primaria {nenhuma 
causa organic*}, (2) secundaria (causa patoldgica) e (3) mem- 
bruno&a (molde de cavidade endometrial que se desprende como 
uma rnlidade uiiica). Esiu abordagem concentrate principal- 
merite na dismenorreia primaria, A dhincnorreia secundaria e 
abordada cm outra parte destc livro junto com doen^as t dis- 
lurhios espedfuos (p,tx„ endomelriose, adenomiosc, duenna 
inllamaldria pitvica, estenoae cervical, miomai e pdlipos cirdo- 
melriaish A dismenorreia membranosa e rara, da causa cdlica 
mtensa devido a passagem de um molde de endomdrio por 
meio de uma cervice n4© dtlatada. Uma outra causa de disme- 
norreia que devt ser considerada e a cotica devido 4 present* de 
um dispositivo intrautermo (DIL ). 

► Patogenese 

A dor durante a menstrua^® ha muito tempo tern sido asso 
ctada com dclot ovulaiorioa, O mecaimmo de dor lem sido airi- 
buido 4 atividade da prostaglandin* Avan$oa nas ultimas trh 
dec a das e a comp ret n iio atual sugerem que na dismenorreia 
primaria exist* recre^io prostanoid* aumentadi e anormal e 
possivelmeme accre^io eicotanokk. que sucessivamenie induz 
con travel uteri nas ojuumaia. As contraries reduxem o tluxo 
sungumeo uterino, k van do 4 hipoxia utenna, 

Uutros estudos conlirmaram niveis elevados de leucotneno 
Como um fator contnbuime; A vasopressina foj considerada um 
agente agravante, mas o atosiban. um antagonists da vaaopret- 
sma* nao mostrou dcito sobre a dor menstrual, 

Patores paicoldgkoi podem estar envolvidos* induindo ati- 
ludes passadas de mar par* filha, As men in a* devem iveeber in- 
forma^ocs precisas sobre a menstrua^io antes da mcnarca, isso 


pode ser forncodo por pais, proiessores, medicos ou constJhel¬ 
ms. A ansiedade emockmaJ devido as demandas acock micas ou 
lodiii pode ser um cola tor 

Achados dinkos 

As rea^Acs 4 dor sko subjrtivas. r o question a memo do medico 
nao deve levar a paciente a exagerar ou minimizar uu descon- 
forto. A anamnese £ o mais importanie e dec^e induir as seguin 
tes questiVs; Quandt i o< or re a dor? O que a paciente fa* quando 
esta com dor? Exlstcm outros sintomas? Os controceptlvos orals 
aliviam ou mtensdicam a dor? A dof toma se mais grave com o 
passar do tempo? 

Como a dismenorreix quase sernpre e&ti associada com ck 
dos uvula tori os. normaimenle ela nao ocorre na menarca, mas 
no linal da adolcsc^ncia. Ate 11 a 26% das adolescences nao 
comparecem na evcola ou no trabalho por causa da dor. Tipi 
Camentr a dor ocorre no primeiro dia da niensiruac«ki. rm geral 
no momenta cm que o lluxo iniaa, mas podc nao estar presente 
ate o segundo dia Nausea e v6mitos t diarreia e cetaleia podem 
tKorrer, Os sinlomas espectficos XSSOCiados com endomelrinse 
nao estao presen tes, 

O ex dine tisico nao re vela nenhuma doen^a pelvic a impor 
tame. Quando a paciente esta sintomatica. ela tern semibilidade 
pelvica getierali/x> l.i, talvez anuta mail na 4re.i do litero do que 
nos anexos. Ocasionalmente, ultrassouograiii ou laparoscopia 
c necessaria para descartar anormalidades pdvicas como endo- 
metnose, doenqa inflamatdria pelvica ou um dano em um cisto 

ovarlano. 

Diagnbstico diferencial 

O diagndsoco erroneo mais cocnum de dismenorreia primaria 
£ dismenorreia secundaria devido 4 endomelriose. Na endome- 
triose, a dor inida 1 a 2 semanas antes da menstrua^o, alcanna o 
pico t a 2 dias antes c e aliviada no inicio do tluxo ou logo apds. 
Dor mtensa durante a reU^ao sexual ou achados de sensibilidade 
ou massa anexial ou noduUridade de fundo de saco, principal* 
mente no intervalo pr«l menstrual, ajudam a amfirmar o diag- 
no&tico (ver Capilulo 36). Um padrio de dor similar ocorre cum 
a adenomiose. embora em uma laixa elina maior e na aus^naa 
de achados dinkos extrauterinos. 

Trafamento 

AlNKs ou actiaminofeno podem aliviar o desconlorto leve. A 
adiqao de calor continue no abdome alcm de AIN I s diminui a 
dor de form* signifkativa. Hara ck>r intensa. coddna m outroa 
analg^vicos mais fortes podem ser necessixio* e repouso no lefto 
podc scr de$e>aveL As vezes o tratamento de emerg^ncia com 
medica^io parenteral e nece&sarm. Os analgesicos podem causar 
aonollfida na* dougras requer Idas. 

A. Ant i prostag land inas 

As antiprostaglandinas sio utilizadas hoje par* tnUmentO de 
dismenorreia. Os larmacos mais rcccntcs, mais fortes, de acio 
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inais rdpida parcccm aer mats utell do que o irido acetUialid 
Jico, Ibuprolcno e naproxcno, AINB que estio diipociivds sem 
receiU m&ika, U'm sido extrema men le eficaze* ju redn^an da 
prostaglandins menstruil e no alivio da dismenorreia Inihido 
res da cicJooxigena*c-2 (COX-2) mm espedficos estio atual- 
mente disponiveis, mas preocupayees sobre tern efeitos ad v ersos 
tlm atraido alenvio recen (entente, Rofecoxih, valdecoxib e lu 
miracoxib sio eftcazes para traur a dismenorreia prim Ana. Ate 
agora, in ibid ores da COX-2 tio igualmente diem mas nao sao 
melhorcs do que o nap rove no, Devi do as considerables enteric 
ret, kb preocypavdcs sobrt a seguranva dc mibidorcs da COX-2, 
A aim durable da terapia para aliviar a dismenorreia primaria 
r am Haiti is dittos das AlNEt, £ prudente recomcndar AINF.s 
es label ecidos com historicos de seguran^t de Longo pra/o como 
o agenlc Jarmacolbgico prdcrido. O firmaco deve scr utilizado 
logo no inido dos sintomas, geralmenie no icifcio do sangra 
mento OU das c6licas, e is vezes 1 a 2 dias antes. 

As antiprostag)anLlana\ jgem bloqucando a sfritese e o mcia 
bolismo de prostaglandin*. Lmu vet que a dor sc c&tahelecc, as 
amiprostaglandims nio sio tio dkues como no uto precoce. 

B- Contraceptives orais 

A ad mini stra^o cfclica tie contraceptives orais, geralmenie na 
doiagem mais bake. mas ocasionaJmente com estrogenic au 
menlado, previne a dor na maioria das p*w ientes t jui nao obt£m 
alfvfo com as anliprostaglandliias ou nio conveguem toleri-las. 
O mecanismo de alivio da dor pode estar rdacionado a ausencia 
de ovula^io ou ao endometrio alterado que reiulta em menor 
produbio de prostaglandin! Mas mulheret que nao necessi- 
tam de conlraccpbio, us contraceptive* oral* *io dados per 6 a 
12 mescs Muitas nuilhercs continuant sem dor apos a su&pensao 
do t/atamento. Os AlNEs agem linergtcamtnte com as pilulas 
contraceptives orais para melhorar a dismenorreia. 

C. Tratamcnto cirurgico 

Km um pequeno mimero de mulheret nenhuma medica00 con 
Imla a dismenorreia. A dilalabio cervical £ de pouca ulilidade. 
A divisao laparoscopic! do ligamrnio uterrasavro c a neurecto¬ 
mia p re sacral raramente sao realizadas, cm bora alguns medicos 
considerem esses procedimentos adjumos importames para a 
opened conservadora da endomctrioK. 

Aderuimiose, endometriose ou Lnfccblo pdvu a residual que 
nio responde ao Iratamcnto cUnico ou ao traUmento cirurgico 
conscrvador eventualmente pode requerer histerectocnia com 
ou sem remobao ovanana em caios extremos, Raramente, uma 
paciente sem fonte org&nlca de dor is vew* requer histerectomia 
para aliviar os vintomas. 

0, Iratamentos adjuvantes 

A fcrapU com calor tdpico ctmilnuo de baixa initmidade moa- 
troti set tao dicar. quanto o ibuprolcno no tratamento da dis 
mcnorrcia, an bora sua praticidade na vida diiria posM scr 
questioniveL Muitos cstudos tem mdicado que o exercicio dimi 


nui a prevalencia do u melhora a sintormtologia da dtsmenor 
reia, embora falte evidencia soltda. 

Uma recente revisao da Cochrane analisou setecnsaioi dinicos 
nmdomizados control ad os de cslimulabio nervosa cldrica trans 
cutinea (TENS) comparada ao placebo ou a nenhum iratamemci. 
Em geraL TENS de alia frequ^naa sio m<m efetivas para alivio da 
dor na dismenorreia primaria do que TENS de placebo. 

Atualmeme, ha evidbida insuiidente para rccomendar o uso 
de terapias dieteticas e com ervas pura dismenorreia. 

Americui College ot Otxtrtrkuni and (lynecc^ogisii, Prem&utruat 
Syndrome i. ACOG Practice Bulletin Number /5. Washington, DC: 
American t College of Obttetridans and CynctoJogiitv; 2000. 

HalbreUh U Algorithm for treatment of premcnitrual syndromes 
(PMS): experts' recomnicndations and limitations Gyneco/ tndo 
tnnot 2005,20:48-S6. PMID 1>W?247 

bug 7, Yang X. Ismail KM, Chen X. Wu T. Chinese herbal medi¬ 
cine tor prcmciutrual syndrome. Cochrane Database Sy%t Rev 
2009; 1 :CD006414. PMID: 19160284 

lohnaun S. J'rrmenslrud s)7idmmc, premenstrual dysphoric diaur 
tier, and beyond a clinical primer for pnctinnert, Ohttrt Gyrmal 
2004:104:815 859. PMID: 15458909. 

Lopex KM, Kaptein A, Helmerhom FM. Oral contraceptives contain 
ing drospirriione ftir prrmeny rual syttdmme Cochrane Database 
Syit Rev 2OO8:H’[>0Oti5»6. PM11T 182541 On 
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► 0 sangramento uterino anormaf inclui o sangramento 
menstrual anomnal e o sangramento devido a outras cau- 
sas como gravidez, doen;a sist^mica ou cancer. 


► Em mulberes em tdade uma complica0o de gravidei 
sempre deve ser considerada. 

► A exdusao de todas as causas patoldgicas possiveis de 
sangiamento anormal estabelece o diagnostko de sangra* 
memo uterino disfuncional (quase 60^ dos casos). 


Consideracoes gerais 

Osangramento uterino anormal inclui o sangramento menstrual 
anormal e o sangr,mtemo devido a outm causa* como gravide/, 
dori^a ilit^mki ou clntrr, O dugnostico r o manejo do san- 
gramemo uterino anormal representa um dos problemas mais 
ddiceis na ginecoLogia* As pauentes podem nao ser cap,i/es dc 
localizar a fonte do sangramento a partir da vagina, da uretra ou 
do reto. Na* mu I he res em idade f^rtll, uma complica^au da gra¬ 
vities deve sempre scr consider add e sempre deve se lembrar que 
inais de uma condibio podc estar presente, tail coino nnomas 
uterino* e cancer do colo do iitera 
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Padroes de sangramento uterine anormal 

A davsiJu padrao do* tipos de sangramento anormal reco 
nhece sete padroes diferentes, 

1. Mermrragia (hipermenorreia} e o fluxu menstrual intense 
ou prralongido, A presen^a de coagulos pode nio ser anormal* 
maspode sigmficarsangramentoacoilva Sangramenlo "jur- 
rando' ou tjpo tornrira aberta' £ sempre anormal Miomas 
submucosos* complica^ocs de gravidez* adenomiosc, DIUs* 
biperplasias endomctriais* tumores maiignos e sangramento 
disfimciunaJ sao tausas de itienorragia. 

2, Ilipoiiieiiorreia (criptomcnorrria) £o fluxo menstrual in- 
cotmamenle leve, is ve?£s a penas spotting (sangramento cm 
pequena quantidade). Uma obstruqao como cctcnose hi me ml 
ou cervical pode ser a cause. StnCquiac uterinas (sindrome de 
Asher man) podem ser causadorLsciindiagnofticadaa por urn 
histemgrama ou uma histcroscopia, As pacientes que to mam 
contraceptivos orals ocasionalmente queixam se de Huso lew 
e podem ser tranquil izadas deque kso nan £ impact ante. 

X Metrorragia (sangramento Inlcrmcmtfual) e o sangra¬ 
menlo que ocorrc a qualquer memento entre os penodos 
menstruais, O sangramento ovulatdno ocorre no meio do 
cido como spotting e pode ser documemado com Icmpcn- 
turas corporal?- basais, Pdlipos endemic trials e carcinomas 
cndometriali e cervicais sio cautas patologicas, Nos ultimo?; 
anus, a adminislrayAo de estrog£nio exdgeno lem se tornado 
uma causa comum desse tipo de sangramento* 

4. Polimenorma descreve period os que ocorrcm com muila 
frequfrncia. Is so geraJmeme esia auociado cum anovula^ao 
e raramente com uma fue lutea encunada no cido mens¬ 
trual. 

5. Menomctrorragia £ o sangramento que ocorrc cm interva 
los irregulares A quantidade e a dura^ao do sangramento 
tambim variant, Qualqucr conditio que cause sangramento 
inter menstrual pode eventualmente Levar a menonietrorra- 
gia, O mlcio repentmo de episddios de sangramento irre¬ 
gular pode ser uma mdica^io de tumores malign os ou de 
complies Acs da gravid e*, 

6* Oligumcnorrcia Jcscrcve per kudos menstruais que ocorrcm 
com maic de 35 dias de interva Jo. A amenorreia £ diagnos • 
ticada sc nio ocorrei pertodo menstrual por mats d* sc is 
mc&rt. O sangramenlo cm geral £ tlmumiido cm quantidade 
e auoriado com anovula^ao* seja por cautu endderina* 
(pex. h gravidez, causa* hipdfisei-hipotaJ i micas, memipausa) 
ou causal sistimicas (p,cx„ perda excessiva de peso). Os tu- 
mores seerctore* de estrogenio produzem oltgomenorreia 
antes de outros padroes de sangramento anormal, 

7. Sangramento de contain (sangranientu apos retacio sexual) 

£ autoexplkativo, mas deve ser consideradu um sinali de ciiv 
cer do cob uterine ate que se prove o cootriria Outnt cautas 
de sangramento de contain sao rmuto nuis curiums, induindo 
eversiu cervical* f>6lipos cervicais, miec^io cervical ou vagi ■ 
nal (p.eiL. TricAumunus)* ou vaginite atrbfica. Um esfrega^o 
citoJdgico negahvo nio descarta cftnoir cervical Invasive, e 
colposcopia, bbpsia ou ambas podem ser necessiriaa. 


Avalia^ao do sangramento uterino 
anormal 

11 iMAria detalbada, exame fkico, exame citoldgico, ultrassonografia 
pelvica e testes sanguineus sao as primeims rtup&s na avaliaciii da 
sangramento uterino anormal. G principal objetivo dos testes san 
guineos # excluir uma doeru^a ilitimka, grai-’idez; ou uma doen^a 
trofoblastica. Os testes sangumens geralmente induem hemograma 
complete* cnsik> da lubunklade |3 da gnnadotrofma coridnica hu 
mam (HCG) e bormdnio estimulanie da tiieoide (TSHX 

A* Histdria 

Muitas causas dc sangramento sao tortemente sugendas pela 
historia isolada. Observe a quantidade de lluxo menstrual a du 
ra^io do cido menstrual e o perltxlo memtrual, a diua^io e a 
quant idade de episddios de sangramento inter menstrual c quais ■ 
quer episddios de sangramento de contato. Observe tamb^m a 
data da ultima menstrua^u. □ ultimo perknio menstrual nor¬ 
mal, a idade na menarca e na menopausa e quaisqurr mudan^as 
no cslado geral de saude. A pacicnle deve manter um registro 
de padroes de sangramento para determmar se o sangramento c 
anormal ou apenas uma vana<;io do normal. Conludo* a maioria 
dasmulheres tern um ciclu menstrual ocasbnaJ que rdoesti no 
seu padrao usual Dcpendcndo da idade da pacicnte e do padrio 
de sangramento, s6 e p red so observafio, 

B. Exame Hsico 

Massas abdominals e um utero aumentado, irregular, sugerem 
mioma. Um ulero simetricamente au merit ado i mats tlplco de 
adenomiose ou de carcinoma endometrial, Lcsoes vulvares e 
v aginais milamatbrias e atrbficas podem ser visuallzadas c pd 
lipos cervicais e lesoes invasivas de carcinoma cen ical podem 
ser vistos. O exame relovaginal ^ especialmcnte Impart ante para 
identificar a propaga^io lateral c posterior ou a presen^a de uma 
cer vice cm forma de barril. Na gravidez* uma rea^ao decidual da 
c^rvice pode ser a fonte de sangramento, A apar£ncia £ de uma 
lesiio aveludada, entematosa I navel na ectocei vke 

C. Exame citoloqico 

Embora mais uteis no diagndslico de l«6es intraepitdiais assin- 
tumaticas da cervke* os cslrega^os d to Jog i cos podem ajudar a 
rast rear Ies6es cervicais invasivas (parlicularmente endocervi- 
cais). Embora a citologu nio scu konfiivel para o dlagn6ctlco de 
anormalidades endocnetriais, a presen^a de cdulas endocnetrials 
em uma mulher na pbs menopausa £ anormal a menus que da 
esteja recebendo estrog^mos ezdgenos. Da mesma forma, as mu 
Iheres na fase secretora do cido menstrual nio devem espalhar 
celuids endometritis. Naturalmente, um exame dlobgivo posi¬ 
tive ou smpeito para cancer de endometrio demanda avalia^io 
adkional. 

Pode se sus^Tcitar de cancer t uhirio ou ovariano com base em 
um eslregain vervkal. A tdnka deobten^o do edrega^oe im¬ 
port ante* porque uni tumor pode esiar presertte apenas no canal 
endocervical e pode ruko espalhar celulas para a ectoc&vice ou 
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para a vagina. Os laboratories devem rclatar a presen^a ou au 
s£nda de ccluJas endocervksus. O u.so corrente da espitula e da 
escova endocervical aumentou signlficativamente a adequate* 
dos enf regains citoldgkm a panirda lervice. Qualquer csfreg^ 
anormal rcquer avalia^an adicional (ver Capiudo 48), 

D. Exame dc ultrassonografia p^lvica 

A ultrassonografia pelvic a lem se tornado uma parte integral 
do exame pdvico ginecoldglco. O exame pode ier tram vagi¬ 
nal ou traruabdomlnaL O exame tranivaginai £ rcali&ado com 
a bcxiga vazia e permitc uma visio mais proxirru com mais 
detalhes dos drgaos p^tvkoi, O exame tramabdommal 6 re 
altzaJo com a bexiga chela e permite um exame mais ampio, 
pore in menos> discrim mat ivo da pelvc, A ultrassonografU 
pode adicionar imiitus detalhes ao exame fisico, tais como a 
deicri^&o do reveslimento uterino e sua Largura e regulandade 
(Fig. 38 1) e a presen^a de miotnas intramurais ou submucosos 
(Fig. 38-1), pdlipos intrauterine* e massas anexiais. Espcssa 
men to persistente e endometrio irneguhr e um dos preditores 
pre operator los de patologla endometrial e demands avalia^io 
adicional e bitipsia tecidual. 

liisterossonogralia c uma modiika^io da ultrassomigratu 
pelvica. A ukrassorcogralia e realized a up os inje^io de solu^lo 
siillna per um caieicr fino dentro do utero. Hssa tecnica aumenta 
sigmlkativamcntc a sen m bill dad t da uhrassonografia transvagi- 
nal e tem side us ad a para avaliar a cavidadc endometrial a pro 
cura de polipov miomas e outras anormal idades. 

E. Bi6psia endometrial 

Os m£todos de bidpvia endometrial induem o uso da curete de 
suc^lo de N f ovak h a cureta Duncan, a cureta Kevorkian ou a Pi- 
pellc. A dilata^aocervical nio e ncccssaria com esses Instrument 
to$, Areas pcquenas do revestimento endometrial sio coletadas 
para amostra. 

Sc o sangramento persistir e nenhuma causa dc sangramento 
for cncontrada ou se o tecido obttdo for inidequado para diag- 
nostico, hi&tcro&copia e, cm a I guns casos. dilita^ao formal e 
curetagem (D&C) devem ser rcaUzadu. 

F. Histeroscopia 

A coloca^lo de uma cimera cndoscdpica itnvh da cervice den- 
tro da cavidadc endometrial permitc a visual izatio direta da ca 
vidadc (Fig. 38-2), DevkSo i $ua precuio diagnostics superior 
e adequabilidade para invesuga^io amhukatonal, a histerosco- 
pia esU substituindo c,ida vez mai% a P8tC para a avalia^io do 
sangramento uterino anormaJ. Hoje a histeroscopia conydera o 
pad rao oufo na avsdia^ao dc pttoJogia na cavidade utenna, U 
uso do ressectoscopia permitc a remo^io imediata das lesftcs ou 
fazer biopsia nclas. 

6. Dilata^ao e turetagem 

Pur muilus inos, a DM; to) vista como o pddrio ouro para o 
diagndsiico dc aangramento uterino anormal. Lla pode scr rca 
lizada com a paciente sob anestesia local ou geral, qua&e sempit 





A figure 18-1 Exame de ullrassonografia lipico de um mioma 
uteiino (A) e de um revestimento endometrial normal (B), 


em fdvd ambuktoriai ou no consultdrio. C'om anestesia geral, o 
rdaxamento da musculatura abdominal e maior, permit mdo um 
exame pclvico mais complete avaba^o mais precisa de massas 
p^J vitas c curclagem mais complete, IbdavU. D8cC £ um pro 
cedimento 4s cegas, c sua prccisao particularmcntc quando a 
causa do sang r ament o uterino a normal i uma lesio total tamo 
um pdlipo — £ discutivel. 

Principios gerais do tratamento (Fig. 38-3) 

Quando se faz o dlagnditka r imporlante nio afirmar o 6bvio. 
I listAria e exame pclvico euidadosos sao vital*. A possibiJidade 
dc gravidez deve scr consider ad a, bem como o uso de contracep- 
tivos orais p DIUs e hormAmos. 
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A Figufa 38-2 Visao histeroscbpka da cavidade ulerina 



A Figura 38-1 Principios geiais de manejo do sangfamenlo 
utefino anormal. SlU-LNG, sistema intrauterino libciador de 
levooorgestrel. 


Uma outra aval lagan important? durante a propedeuhca do 
sangrametHo uteri no anormal c deridir sc o sangramento esta 
assuciado com delos ovulatbrios ou anovulatbrios Nos citlos 
ovulatorios o sang ram onto pode ser devido a um cisto de corpo 
luteo persistent? ou a uma faae I6tta curia. Nos ados anovula 
tbrUn, o endomdrio aumenta *eu aporte ungubea rompe *e 
parcialnientc c se desprende dc mancira irregular Nesses cases 
uma causa organic a de anovuU^io deve ser exduida (p.ex., anor¬ 
mal idades da tireoide ou suprarrenais). A convenio de endom^ 
trio proliterativo para secretor (por ; itulas contraccptivas orais 
co mb mad as ou progesterone na fase lutea) comge a maioria dos 
probletnas dc sangramento agudm e crbnicoi. 

Tknicas diagnostics c tralamentos mais modern os rcsullaram 
cm duninukio do numero de histenectomias para tratar padrdes 
de sangramento anornnus. Se canvas patolbgicas (p ex., mhtrnas 
subniucosos, adenomiose) tbrem adukka, se nao ha riwo signi 
fi cat i vo de desen void memo de edneer (hem como de hiper p(«ma 
endometrial atipica) e se nao hi hemorragia aguda que ameace I 
vida, a maioria das pacientes podem scr tratadas com preparafocs 
hormonais ou pieced imemos mmifnamemc mvasivos, que sio 
amtfderadtte aitematlvas ihistertetomk. A miomectomia (histe- 
rosebpka, lapaitjscopica ou Cortsem adcira) podc scr .sugcrida para 
tratamemo de mionu se a padente deseja preservar sua fertili 
dade A ablatio endomeLri.it e a resseti^io endometrial podem ser 
alter nattvu facm-fuccdidis no ambulaldrio e no comultdria 

Para menorragia, a terapia antilibrinolitica mostrou dimi- 
nui^lo significaliva da perda sanguine* durante a menstrua- 
$ao, assirn como os inibidores da smtetase de pros tag! and ma. 
A admimstra^ao de progestin* intramuscular de a<;io longa 
(I Jepo Prove ra) pode ser administrada mas pode resuitar em 
sangramento irregular ou al^ cm amc norma. Por fim, CM Us li 
beradores dc levonorgestrel sao lio ehcazes quanto a ressec^ao 
endometrial na diminui^ao da perda sanguinea. 

1. SANGRAMENTO UTERINO ANORMAL 
DURANTE A GRAV1DEZ 

VcrCapitulo 18. 

2, SANGRAMENTO ANORMAL OiVIDO A 
DOEN(AS E A DISTURBIOS NAO GINEC010GIC0S 

No diagnostico diferencial de sangramento anormal, as 
nao ginecolbgkas de sangramento (p.ex.. dislurbios retais ou 
uroldglcoi) devem ser descanadas* porque as pauemes podem 
ter difiaildadc cm ditcrcnciar a origcm do sangramento. Causas 
ginecolbgkas e nio ginecolbgicas. dc sangramento podem coe¬ 
xists. Duenna sistArnica pode causar sangramento ulerino anor 
trial. Por exempiu, mixedenu geralmenle causa amenorreia, mas 
hipolireoidi&mo menus grave esti assoc iado a sangramento ule 
rino aumentado. Doen^a hcpatica interfere no meiabolbmo do 
estrog^nio e pode causar graus variiocis dc sangramento. Es&as 
condii^bey em genii sao chnicameme aparentes antes dos sinlomas 
ginecalAgicos aparccerem, Discrasias sanguineas e anormalida- 
des na coagula^ao tambem podem productr sangramento gine 
colbgico. As parientes que rccebem anticoagul antes ou esternides 
supranetials podem ter a normalidades. Perda cxcessiva de pe^i 
devido a drshirbios alimentarcs, cxercicio ou dicta pode estar as- 
sodada com anovula^o e amenorreia 
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3, SAN GR AMEN TO UTERINO DISFUNCIONAL 

A exclusao de tod as as causal patolbgicas possjvtis de sangra¬ 
mento anormal cstabdccc o diagnostic® dc sangramento uteri no 
disfundnnal (quase 60% dos cases}. Q sangramento disfuncional 
ocorre mais comumtme nos extremos da idade reprodutka (20% 
dos caws ocorrcm cm adolescentes c 40% cm packntcs com mats 
dc 40 anos dc idade). O mancio depende da idade da paciente 
(adolescent^ mulher jovem ou pr£ menopausa). 

Tratamento 

A. Adolescentes 

Cumo os ptimnrus ciclos mcnstruais muitas vczes sau anovu 
kldrios, a mni'iruafio nio raramenlc 4 irregular c a ex plica 
^lo para esse fato 4 todo o tratamento nectatJyrkx Sangramento 
important? — ate hemorragta podc ocorrer. Proccdimcntos 
diagnbslicos mvasivosem geraJ nao sio necessdrioi cm pacientes 
jovens, mas ex&me fisk ■ [hlvico ou retal, se powfvdj, ultruso- 
nogralk pelvic* r testes sanguineus basic us devcm ser reaJizados 
para cxduir gravidcz ou eondi<;6es patolbgicas. Os estrogenios 
ad minis! rad os via oral devem ser adequados para todas as pa 
dentes com exce^io de casus extrcmaniente raros que requerem 
curetagem para controlar a honor rag ia. Inumeros regimes estao 
dhpomvcis, induindo cstrogenius seguidos por progesterona, 
pmgestenina isolada «u contraceptives onli cumbmados, Para 
hemorragia aguda, alia dose de ertrogtaio adminUtrada via in- 
travenosa (25 mg de estrogen io conjugado a cad a 4 boras) for- 
nece uma rapoiti rapid* Nas pacientes hemodmamicamente 
estiveis, a dose oral de cstrogHiios. conjugados 4 de 2,5 mg a cada 

4 a 6 boras durante 14 a 21 dias. Uma vez que o sangramento 
ces&e, deve se administrar acetato de medroxiprogesterona, 

5 mg uma a duas vexes ao dta durante 7 a 10 dial. 

Os contraceptives orals, 3 a 4 vexes a dose habitual, do Ho 
eficuei e podem ser mats simples de usar do que os hormdnios 
sequential*, Novamente, a dose 4 diminuida apbs a) guns dias 
e a dose mais hint a e continuida por alguns ciclos segumtei, 
panicukrmeme para ekvar os niveis de hemoglobin* em uma 
pacicntc ancmica. O acetato dc mcdroKiprogestcrona, 10 mg/dw 
durante 10 dial podc ser dado para pacientes que apresentem 
endom&rio proliferativo na bibpsu Km paaentes que revebam 
lerapia ddica, 3 a 6 dittos mcnuls sao adminktrados, apbs os 
qua is o tratamento 4 descontinuado c uma tvalia^lo aditional 
4 reahzada* se uecessirio, Km adolescents nas quais o sangra 
menui nio 4 grave, os contracrptivos orais podem ser utllludos 
con Tome present® s normal menie. 

B. Mulheres jovens 

Nas pacientes com 20 a 30 a nos de idade, as causa* patolbgicas 
umilarmente nao sao muito comuns e procedi me ntos diagnostt 
cos apmpriados devem ser coosiderados apds a avalia^io inicial 
por mdo dc hUtoria + exame tisico e citolbgico e uJtrassimogratia 
pelvic*. O mancio hormonal e o mesmo das adolescentes. 

C. Mulheres na pr&-menopausa 

Nos ultlmos anus reprodulivos, deve sc dar ainda mais aten^io 
para exduir tausas patologicas devido i possibdidade de tAncer 


de endometrio. A avaJia^ao iniciai deve ser complemcntada por 
histeroscopia e bidpsia endometrial e deve estabelecer clara 
menie cidm anovuUtonos ou dLssincrbnicos como causa, antes 
que a terapia hormonal seja Iflidldi. Recidivis de sangramento 
anormal demandam avalia^ao adicional, 

D. Medidas cirurgicas 

Para pacientes cujo sangramentu nao ptxlc ser controlado com hur 
m6n .ioSk que sio sintumaticameute inbnius e cujo estilo de vida 4 
comprtimetido pda persi*t£ncia do sangramentu irregular, a D&C 
pode parar temporunamente o sangramento. Se o sangramento 
persist ir, DIUs liberadores de levonorgestrei ou um pmcedimento 
minimamente invasivo, tal anno ablatio endometrial, podem ser 
oferecidos. Os estudos tem mustrado que aproaimadamente 80% 
das pacientes programadas para histerectomia irtudaram de opi 
mao apAsaabLa^m eridometnal. Comudo, se esses procedtmentcs 
minimamente invasivos Tal harem ou se a paciente prefer ir uma 
solu^ao defmitiv a, a histerectomia pode ser neensiria A cirurgia 
debtutiva tamb^m podc ser nccessana para ffidometrioae, tnioma 
c disturbio* de rdaxamento pdvko owditBHd. 

4. SANGRAMENTO NA PbS-MENOPAUSA 

O sangramentu na pds-menopausa pode ser definido como 
sangramentu que ocorre apAs 12 metet de amenomia cm uma 
mulher de meia tdade. Quando a amenorreia ocorre em uma 
pessoa mats jovem por um ano e foi diagnosticado insubd^ncia 
ovarian* prematura ou menopausa, o« episddiosde sangramentu 
podem ser dassitkadus como p6a~znenop&uikot, embora a re 
lomada dot ados ovulatories possa ocorrer Os mvas do hor 
nWnio foliculo-estimulante (FSH) sio particul.innente uteis no 
diagndslico diterencial de menopausa amenorreia versus ante- 
norreia hipoiaUmka. Um mvd de KSli maior do que 30 mlU/ 
ml 4 altamcnte sugestivn de menopauca. 

O sangramemo na pos nit nopausa tern maior pmbabilidade 
de ser cauaado por duenna do que o sangramento cm niulhe 
res mais jovens c sempre deve ser investigado. As causas nao 
ginecalogicas devem ser escluIdas; essas causas tem maior pro 
bahilidade de resultar de doen^a em mulhenes mats velhas, e as 
pacientes podem scr incipazes de delerminar o local do sangra 
mento, A fonte do sangramento nao deve ser ahrmada como nao 
gmecoldgica a menos que haja es^dEnda concrrta ou a avaha^ao 
adequada ten ha exctuldo causas ginecoldgicas. 

Nio deve ocorrer sangramento normal (“fundonaD nem 
sangramento disfuncional apos a menopausa. Embora disturbios 
patolbgicos sejam mais j roviveis, oulras causas tambem podem 
ocorrer. Endomdrio atroficoou prolifentWo nio 4 incomuio. 
Os pad roes sec ret ores nao devem ocorrer a menus que a paciente 
tenha retomado a ovula^&n ou tenha recebido terapu com pro 
gestemna. Apbs a excJusio das causas nio ginecolbgicas de san¬ 
gramento, as causas ginecolbgicas devem ser consideradas. 

Hormonios exbqenos 

A causa mais comum dc sangramento utcrinu na pbs meno 
pausa 4 u usu de hormbmos exbgenos. No passado, cremes 
facials e cosmeticos comtnham quant idadc* homcopalicas dc 
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estrogeniov, mas, hoje, essa causa i aJtamente jmprovavel- A f>b 
\en<fio da histrina cuididwa rorna se vital, porque as pacientes 
podem nao seguir instruyoes espedficas sobre o uso de terapia 
com estrogenio c progesterona. 

Hm virtuck do novo cuj dado esubdecido sobre a tcrapia 
dc repoil^t) hormonal (TRH) tia pus menopausa devido aos 
riscos cardiovascularcs, a administrate da rstroginio/proges 
krona por longo pra*o para pfeven^o da ofttcoporoae nao e 
mais rccomcndada As muiheres contmuam a TRH pot sin 
tomav menupausicos para melhorar sua qualidade dc vida. O 
sangrunento menstrua] regular pode relornar se das tomarcm 
agones de TRH ciclicamente. Nao raramente, essas pacientes 
apresentam sangramemo vaginal ate 6 a 12 meses apAs o Infcto 
da TRH. St o sangramenio ainda citlvcr ococrendo niqudc 
momento, uma invcstiga^ao adicional c indieada para deter’ 
niinar sua etiologia. Sc for cncontrada hipcrplasia endometrial, 
deve sc dar aienyio eapeafict para a presents de atipias e o 
tralamcnto deve ser imeiado, aumentando o component? de 
progesterone ou mdkando sc fiistcrcctomia, 

Atrofia vaginal e lesoes vaginais 
e vulvares 

O sangramento do tralo reprodutivo inferior quase scniprc esti 
reUcionado a atrofia vaginal, com ou aem trauma. Q exame fi- 
sico re vela ted do fino com equimose. Raramente, uma Lacera^io 
no introIto ou profundamente na vagina requer sutura. Com 
distrofias vulvares, uma area branca e urna rachadura da pde 
da vulva podem estar presentes, O eftudo atnjdgico de material 
oh tido da c^rvice e da vagina rcvdari cdulas epiteliais imaturas 
com ou Ktn inflamaqla Ap6s lesoes do Into superior coexi* 
lentes serem excluidas, o tratamcnlo podc mcluir tcrapia com 
estrog£nio local ou siskin ico para lesAes vaginais. As lesoes vul 
vires requerem avaliayio diagndstica adicional para determlnar 
o tratamento apropriado. 

Tumores do trato reprodutivo 

O diagndstico diferential de cau&as organic as de sangramento 
uterino na pAs menopausa mdui hiperplasias endometriais 


(simples, iiompkxas e ttipkll), polipos endome trials, carcinoma 
endometrial ou outros tumores mala raros tais como carcinoma 
cervical ou cndocervkal, sarcomas uterinos (inclulndo meso 
dermicos mist os c carcinossarcomas) e, ainda mais raramcnlc, 
Cincer de tuba uterina e ovarian®. Os tumorvs ovarianos sccre- 
tores de cstrogtnio tamb&n devem ser considersdos 

A amustra uterina deve ser reaJizida c o tecido deve set ob 
lido. Deve sc real 12 ar curetagem inducer vital, junto com qual 
quer tecnicade amcistragem endometrial, Se urn diagndstico nio 
puder ser e^tabelecido ou for quest ionivel com procedi memos 
no consulldrio, a D&C c neccsairia. A histeroscopia reaJtxada no 
consultdrio ou na sala de opera^ao pode ser util para localizar 
polipos endometrials ou miomas que pudiarn iuu ser diagnos- 
ticados mrsmo por curctdgcm fracionada. A ultrassonografia 
pel vie a pode ser exlrcniamcntc util no diagndstico de tumores 
ovarianos e na avaha^ao da espessura do endometno, hem como 
em discernir entre miomas uterinos e tumores anexiais. Kpisd- 
dios recorrentes de sangramento na p6s mcnopatua raramente 
podem requerer histerectomia. mesmo quando urn diagndstico 
nao pode ser estabelecido por amosira endometrial. 
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Disturbics benignos 
da vulva e vagina 

Jacob Bomstein, MD, MPA 


Os disiurhio* da vulva c da vagina sao extremamcnte comum 
e causam um considerate! deacon fort o. At£ recentemente, con- 
ludo. a no&sa compreensio das condi^Aei vulva res & ncasu 
dcvido a folia dr comunka^ao cntrc ginrcologistai, dcrmalo- 
logistas, patobgistas t icrapcutas uxiuis, coda um com luu 
proprias ideias da hi&tOria natural, mo do de diagnosiico e te- 
rapia pudenda, Uma consequent ia 6bvia e a propaga^ao de¬ 
ter mos para os imsmos problemas. O esiabdecimemo em 
1970 da International Society for the Study of Vulvovaginal Di¬ 
sease (ISSVD) pmmoveu a troca de ideiat, discuulo colei iva 
c comprccnsio da historic natural c tratamento moderno das 
domras vulvare*. Uma tcnmnologia comum foi esUbcleridi. 
A termmolngia dos disturbing vulvare* c vaginats benignos 
uuda neMe capfiulo £ ha&eatia nas orientates da ISSVD A 
abordagem morfologica e tunc ion a! e icessfvel para inici antes 
na doenca vulvar e vaginal. Ao mesruo tempo eU enfatiza novi 
dades na compreenvio das diferente* sindnomes de dor vulvar, 
a influ£ncia da vadna contra o pap iloma virus humann (HPV) 
nos doencas vulvarcs c o moderno t rat amen to das dermatoses 
vulvare*. Os disturb] os vulva res e vaginal* pre mahgnos e ma 
lignos sAo abordudos no Capftulo 47. 


ANATOMIA I FISI0L0GIA 

A jnatomu da vagina c da vulva t dcscrita no Capltulo 1. Em 
anos recentes, o vestibule vulvar* o local de nrigem da vestibu 
iodlnb, a d«f vulvar "provocada" da dispareunia. tfm sido foco 
dc ateftfio- Em bora a pele vulvar sc id desprovida de rcceptorcs 
de estroglnkj, o desenvolvimento de disturbios vaginais e in 
fluenuado pda present a ou auifrvcia de estrogenic enddgeno 
ou cxdgeno O cslrogtnio engross o epildio vaginal, o que leva 
ao acumulo dc glicogcnio nas cclulas cpildkh* O giicogemo in 
traepitdial metabohaa-se em acido lactica O pH vaginal resul 
tame de 3,5-4,0 promove o cresciniento de llora vaginal nor mat, 
prindpalmcme lactobudkis e corincbackrias acidogfcmcas Os 
organismos de assintomatlcos podem e-star presenter 

em pequenas quantidades. 


FUNDAMENTOS DO DIAGNdSTICO 


A avalia^o de uma paciente com smtomas vulvares e/ou 
vaginais requer o segumte: 

► Uma revisao metkulosa dos sistemas fisiol6gicos de modo 

a re velar as tondi0es nrkdieas subjacentes que podem 

levar aos smtomas vulvares. 

* 0 diabetes melilo pode estar associado com o pmrido 
vulvar ou dor como uma consequents de candidiase 
vulvovaginal ou, nos casos avan^ados, como resultado 
da dor neurop^tica. 

* Niveis sencos elevados de sais btliares, como na estase 
biliar, podem causar prurido vulvar. 

■ Disturbios hcmatolbgicos como policilcmia ou Imfoma 
podem estar associados com sintomas sist$micos, in- 
duindo prurido vulvar. 

* uma histfria complete de tausas potenciais de iuita^do 
vulvar, induindo cremes, pomadas, sabonetes, tipo de 
roupa intrma e tOcmcas de hmpe/a, devc ser revisada. 

* A avaliacSo da obediAncia as prescriedes anteriores pode 
ajudar a determmar se a falha do tratamento passado 
# alnbuivel ao diagn6stico incorreto ou ao tratamento 
inadequado. 

* As pacientes algumas vezes se abst£m do uso de medi 
ta^oes cornuns para a doen^a vulvar devido a sua ele- 
vada potenna ou potencial para eleitos colateials. Os 
exemplos tlpicos sao esteioides tdpicos sistemicos ou 
potentes como o proprionato de dcbetasol (Oermovale) 
e aniidepressivos trkkkos como a amitnptiima, 

* A mforma^ao sobre infec^Oes anlerkres deve ser obtida, 

* A alividade sexual, embora um assunto delicado tanto 
para a panente quanto para o profissional, precisa de 
avaliatdo. 

* 0 uso de produlos de higiene feminina (p,ex v ducha, 
sabonetes, perfumes) e medica^^o (p.ex,, pess^fios, dia 
fragmas, pilulas contraceplivas orais, antibidtkos) pode 
alterai a (Iota vaginal normal. 
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- Rcwjpas intimas feitas de materials sintbtkos que return 
calor e umidade podem exaterbar os sintomas vulvova- 
ginais* 

► Pefguntai hrmcmenle sobte dor vulvar, eorrimento e pry- 
rido, visto que as pacientes podem n5o queref falar sobre 
a sua intimidade, 

► Um exame fisieo incluindo mspegao de toda a superfkie 
da mucosa e da pele, porque moitas condigbes cutaneas, 
como psoffase, dermatite seborreica, pcmfigo e liquen 
plana podem afetar a vulva. 

► Um exame vaginal incluindo avaltagao das propfiedades 
ffsicas, quimicas e microbiolbgicas d.i seaegao vaginal. 
A fcgiao perianal deve ser inspecionada, visto que myi¬ 
tes disturbios vulvares a afetam Os esp£cimes e culturas 
podem incluir preparagao vaginal a fresco e cullura para 
leveduras e bacterial A determinate do DNA HPV ;pode 
ser requerida. 

► Exame vulvar: embora o exame da vulva e da vagina possa 
ser cofictuido usando uma lente de aumento, um exame 
colposcOpico (p.ex„ # vulvoscopia^ 'vagin©*^^) £ pee- 
ferido, especialmente se a objetivo for a execugao de uma 
bibpsia, Dois processes sao importantes no diagnOstico das 
lesOes vulvares e vaginais; 

1. Tente avaliar £ qual dos 6 tipos morfolOgicos (Quadro 
39-1) a lesao pertencc. Entao navegue mentalmente 
pela lista das possiveis causes para aquela lesao. 

2. Realize livremente bibpsias de qualquer lesao suspeila, 
porque na mamria dos cases o diaqrostico final e base* 
ado nos achados histopaiokkjlcos. Assim a biopsia vulvar 
€ quase sempre um requerimento universal* 


PRINCiPIOS PARA OBTEN^AO DA BldPSIA 
VULVAR 

Uma anmstra de espessura toUJ vUisUtbria da pde e do tumor 
pode ser obttdd com tuna biopsia por pun^ao dermatologies com 
anestedi local Muitos eipecialistas cm vulva w empenham cm 
niocovnprfitiir a aniostra trcidudl, de mode a pracrw a mor- 
fologiaorigin s! da levao. A indusjodas margens da lesao ajudaa 
identibcar as caractcristicas anormaii- Uto umbem 4 important* 
no caao de uma liken, na medida em que o seu erntro pode ser 
necrbiico e nao informative. A hospitali/a^ftu na maioria dos 
casos nao c requerida. A hemorragia pode ser controlada pela 


Quadro 39 1 Gassifkag^o morfolQgica da doenga vulvovaginal 

Lesdo bianu 
lesao mmelha 
lesao escura 

Aura 

Tumor pequeno 
Tumor grande 


Quadro 39-2 Classrficagao dos disturbios epiteliais nao 
neopl^srcos da pele e mucosa vulvar 

liquen escrow 
Uquen sirnpln crdfikxi 
Outras dermatoses 


pressio local aplica^iio de nitrato de prat a uu, cm caios nro&. 
por mem da reali/agdo de sutura. 


DISTURBIOS VULVARES 


A cor do epilclio vulvar ou das lesocs dependem principdmcntc 
da Jargura da camada de qucratina, VAsculaHddde da derme, es 
pessura da epiderme subjacent* e da quant idade do plgmento 
intervemente, melanina ou pigmento do sangur. 


LESAO BRANCA 


Patogenese 

A aparenria brarua dc uma lesao liquenoidc da vulva t pri 
mariamente devida A maccngio de uma camada de queratina 
engrossada resultaute do autnentn da umidade na Area vulvar. 
O engros&imemo epidermico da neoplasia obscurece a vascu- 
latura subjaceme e, em comunto com os efeitos de maceragao 
do ambient* umedeckkx geralmcnte produ/ uma Lesao branca 
hiperplaslca. Uma leslo branca difusa da vulva lam hem pode 
ocorrer com a perda ou aus^ncia de pigmenugao de melamna 
como com vitiligo, um disturb io he red it arm, A Leucodermia e 
uma leuo branca locah/ada resullanle de uma i^crda transits>ria 
de pigmento em uma cicatrix residual formada apbs a cura de 
uma ulcera 

Antigamente^ uma leslo Uqueitoide branca era chamada 
deleucoplaMa, triifoie da vulva i vulvite senil Em 1976, 
jetfeoate imrndu/iu o termo distrolia, mas cm J9B7 a 1SSVD 
mudou o termo para disliirbios Cpiteliais nan neoplasicos da 
pde r mucosa vulvar (Quadro 39-2), Este termo foi crlado 
para enlatixar que os procedi memos como a vulvectomia nao 
sao requendos, uma vex que esta conditpio nao e neoplasica- 
Indicadn prln termo esti a necessidade de uma bibpsla pan 
o djag nbslitti definitivir. O uso do termo dislrofia com at ipia 
tern sido abandon ado e as lesoes que contem atipia sao agora 
chamadas de neoplasia intrac pit dial vulvar (N1V). El as sao 
deicrltai no Capltulo 47* 

LIQUEN ESCLEROSO 


FUNOAMENTOS 00 DIAGN6S1IC0 


► 0 liquen esderoso £ o distufbio vulvar epitelial nao neopia 
sico mais comum. 
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► 0 prurido intense ocone, geralmente nas mulheres com 
mais de 60 anas. 

► A pete vulvar £ find, enrugada e branca, com areas de It- 
quemfogao e hiperccralose (ver Quadro 39-3 para defi- 
nigaes). 

► As partes anteriores do pcqueno Idbio dos dois lados se 
aglulinam. 

► ErosOes, fissuras, hemorragias subepiletiais e ulcerates 
resultam da cocerra. 


► A bidpsia £ requerida* 


► Patogenese 

() Liquen esderoso, urn procesio benigno, crAnico, mlhmatri- 
rio, i o disturbio dermal olrtgico vulvar mais comum. Os po*- 
sjveis fat ores eiiologicos desta conditio multitatorial incluem 
deficitncia de vitamina A, um processo autoimunc, exccsso de 
enzima elasta.se e alividade dmnnukU da cn/irru S-a reduEase, 
que previne a conwrsio de irstoiterpna para diidrotestosterona 
(o harmonic trofico da pcle) c rcsuUa cm afinaniento da pcle, 
A efetividsde do trstsmento com creme de testoeterana idpico 
mslenla a ultima hipdlese, 

Quadro 39-3 Diciorwio dos termos vulvares 

Atanlose 

Enqnssamer to anormal, mas beriqno da Canada 
espinhosa da pele 

EfosIo 

Dam superficial a pele, geralmente nao man lundo 
do que a epiderme. Imbora mais superficial que a 
evcQua<ao r ela pode wngfar moderadamente. 

EsconatAo 

fiosio causada per meios metAnicas, apdiecendo 
na forma de toceaa na pele Ela e comumeme 
obseivada em disturbios cutineos wifsando 
ann/pfuddo. 

Ec/ema 

Uma forma de dermatile, on mflama^io das camadas 
superior?* da pele. Indui setLra e fashes tuUneos 
car at ter u ados por um ou mais dos seguintes 
smtomas: vemclbidao. edema tttaneo, coceira e 
seenra, formal de aoita, devcamicao, formatio 
de bdhas, fissuras,. ex$uda(4« ou sangramemo. 

Hiperteratese 

Excesso de queratina no estato cdrneq, camada 
superficial espessa da pele. 

Uquenifttafto 

Ingrossamento da pele (ou epiderme) com 
acentua^ao das linhas normals da pole, criando uma 
apar£nna que se assemelha a uma casca dc arvore 
lla t comumefile ob*ervada no eue ma trOnicq 
(ou dermatne atopica| f em que ha coceira constanie 
e lues So da pele, e no liquen simples udmeo. 

Assim, a l*quenitic30o e muitas vejes assocrada aos 
diiluibios piujriticos (coceiia). 

Ukera 

Peida de epitelio e parte da derme. 


Ac Ha dos dfnicos 

A. Sinais e sintomas 

I'M a duenna gcralmentr iparece cm mulhem com mais de 
60 anos. Das raras aparigdts na tnluik i<*» a resolu^jo espontinea 
m adoiescfntia ocorre cm aproximadimente meiade. A maioria 
das pacientes se apresenla com prurido. Algumas k queixam de 
dor vulvar ou d^pareunia e/ou se ap resent am com loocs bran 
cas asiintomatrcas. 

A progressdo e as caracleristicas dinicas t(picas do liquen es 
deroso agudo incluem o scguirtlc; 

i* Eritema c edema da pcle vulvar. 

2. Pescnvdvimcnto dc placas brancas rcprcscnUndo liqueniti 
ca^io t hiperceratoie. 

3. L’mao das piacas brancas, 

4. Prurido i memo levando ao dclo cogar-coceira, 

5. Tekmgiecudafte hemorragias subepiidiais re&ultanites da lo- 
ceira. 

6. FnHdeti &wiu e uken^a. 

A progressao e as caracteriMicas tfpteu do liquen cadcroto 
cronico incluem o segumte; 

1. Pete Etna, enrugada e branca coni uma apar£ncia de papelote 
dc cigarrn. 

2. Aglutina^ao das paries anteriores dos pequenos libios nos 
dois lados para cobrir o clitoris c criar timosc (Pig, 3^ l). 

3. Comri^p das esiruiuras vulvares com estenose de imroito 
resuhante, previanvente chamadi de cnuRue. 

4 Eovohimento da regiio perianal na tigura de H: ao redor da 
vulva e ao re dor do anus 

5 Deienvolvimcnto cm aigumas mulheres, de ilhas de cpj 
telios hiperplasicos dentro do epit£lk> do liquen esderoso 
atrtifico. 



A Figura 39-1 LesSo avangada do liquen esderoso. Os pe- 
quenos labios e o prepucio se misturaram na pele labial 
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A. Figure 19-2 Apardncu microsc6pitj do liquen escleroso, 
caracterizadd por hipercefatose, epiderme achatada e hiali- 
miatfo da derme 


Achados histologicos 

O diagnostic!) delimit vo dependc da idcnhfkatao dos segulntes 
5 aspcctos histologicos na bidpsia (Fig. 39-2): 

1. Cunada hiptrccntdtftca fink 

2. Aftnamento da camada epitehal. 

3. Achdtjmenio das papilas (criptas epitdiais), 

4. Homogendzafio do estroma. 

5. Infdtra^an I in foe ft ica profunda. 

Diagnbstico deferential 

Outras eausas de lesao branca na vulva slo vitiligo, liquen dim¬ 
ples crdnico e outras dermatoses como a psoriase, 

► Complicates 

A aha taxi dc cincer dc c£luia esomoy nas mulheres com Liquen 
esderoso (3-5%) instiga a bidpsia de todas as novas lesdes. O dri¬ 
ver se desenvoJve princtpalmeihc cm niulheres que contimwiTi a 
softer de coccira vulvar ou negligent! am o tratamento. Lspera 
sc que a introdu^ao do dnbetasol, urn tratamento topico efetivo 
para o liquen esderoso. possa dmimuir a inddftida de carcinoma 
vulvar que sc dcsenvolvt a partir das Icm'ks Jo liquen esderm 

► Tratamento 

O primeiro pauo c interromper o dclo cocar coccira e minimi 
zar a hdlami^to d£rm?ca. As medidas gerais da higiene vulvar 
devem ser apllcadas evitar roupa* de baiio mu no aptrtadas* 
fazer a limpeta diirla com sabonete c secar a pdc vulvar com 
urn secador de cahclus. 

A. Medica^oes 

Um agente anti histaminico oral podc ser ingcndo na hora de 
dontik. fcmbora o dipropnonalo de dobetasd 0,05% (Dentiuvate) 


Quadro 39-4 Patenoa dos esteroides 

Poiencia baixa 
Hidfocorhsona, 0,1-1% 

Eteiameravona, 0,1% 

Desonida, 0,05% 

Pottnda de mvd m£dio 
0i(xop»ori.jto de betornettisooa, 0,05% 

Valerato de beiameiasona, 0,1% 

Muodnoland, 0,025% 

JUetomd^ de tridrcmolona, 0,0% 

Pniencia de alto nlwl 
fluoclnmida, 0,055 
Dejametasocu, 0,25 

Polfcnoa maxima 

Dlpropiondto de tlobeUnol, 0.05% 

Chpropiondio de betametasema, 0,05% 

Observafdo: Apenas os produios repiesentativos estao hstddos. 

seia um cstcroidc topico superpotente (Quadro 39 4), dc c rcco 
mendado no in loo para a obten^ao do alivio i mediate mterrup^ao 
do ddo covar-coceira e neinsUtui^lo da cren^a da paciente no seu 
medico, Para prevenir on minim izar os cfdtos cdatcrais dcslc es- 
teruide, a aphea^ao trtpica deve scr cm uma pequena quantidadc. 
similar aqucla da pasta de dente em uma cscova dc dentes, duas 
\v/rs por dia durante duas semaius* entflo uma vet aodka durante 
duas senianas, entan duas vdo p<ir semana durante duas semanas 
c entao quando neewsino pdo resume da vida da mulher. Alguns 
prnhsskdlais recomendama duninuii^ogradual para urn csteroide 
tdpico de pukfida mat* baiaa para a nunuten^io do Iratamenta A 
degen cra^ao at rot tea da pdc secundaria an cstertnde e rara. 

Alguns recomcndam creme dc tacrolimus, agentes antima 
Uric os, retmoides ou terapia fotixhnimica para aquclas que nio 
respond em ao dobetasol. A lerapia cirurgica deve ser limitada 
ao tratamento do cstreitamcnto do introito que gcra dispareunia 
ou neoplasia decelula escamosa intraepitdiaJ ou invasivau 
Quando nada mais alivta a coceira, quaiquer uma das segyin 
tes op(Aes pitdf m i Et niuda: mu intrate^UMi dr t Amides 
ou abordagem cirurgica por haixo da pelc alctada sem eacisao, 
com a inlencio de reduzir as libras nervosas (procedimento 
de MeringJ, Os seguintes 3 tratamentos populares no passado 
foram cnccrradns: 

1. ApLicacin topic a de 2% dc Creme dc propnunatu de testostc 
rona; menus efetivo que o dobetanl, dc leva a virili/a^An. 

2. Iniecao mtraksionaJ de dlcooi um procedimento doloroso 
que leva ao evfoUmento dos teddoi vulvares. 

3. Vulvectomia; ap6s esta mutda^o desnecessAria, a doenca 
tende a recomr nos teckios adjocentes 

Progn 6 stito 

A doeafa ^ crAnica e geralmente recorre com o cessar do tra 
lament!) A introdu^o do dipropionalo dc d<jbctasoJ leva A re- 
soluyio do* sintomas na maioria das pacrentes c a reversao das 
mudan^as cutineas em apruximadamente me Lade das pacientes. 






















V 


GINECOLOGIA GERAL 


LIQUEN ESCLEROSO CRONICO VULVAR 

(3 liquen esdero&o cromco vulvar e o termn atual para a condi¬ 
tio que indui as anteriormemc chamwki dutrofia hiperpliMCa, 
hiperplasia de celula escamosa, dermatite aidpica, eczema aid* 
pico c neurodermatiLc. 

Achados clfnicos 
A. Sinais e sintomas 

O Hqucn simples cronico vulvar c caractcnzado pelo cngrossa- 
memo cpitelial bemgno e hipereeratose resuhante da irritate 
crink*, c«mo aquda do uso de absorvenlcs higkuico* perfu 
mados ou lnfec0es vulvovaginal crftnkas O prurido acompa- 
nhante leva ao eslregar e co^ar, o que se torna involuntano com 
o tempo. A medida que o engrossamemo cpitelial sc dcsen valve, 
o ambiente umido da vulva causa macera^io e uma lesio branca 
elevada pode sc tornar difuw e mesnw cvwolvcr as coxas adja 
centcs, permeo ou pde perianal. 

Achados histopatologicos 

A biopiia c necesuria para exduir a neoplasia mtr ji-pitelial e o 
tumor in vast vo. O exame histolbgico demons! ra Klfwrceratotte 
acaniose (consul tar o Quadra 39-3 para definite***), resultando 
em engrossamento do cpitelio c alongamento das criptas epi- 
tchais. fcm contrast* com o hqucn csderoso, nao ha infill ra^ao 
mflamatbria dermica. 


Diagndstico diferencial 

O diagndstico difcrcnual indui os oulrus disturhios cpitdiais 
nao ncopl&sicos como o liquen csderoso, condiloma acuminado 
piano, psonase e neoplasia miraepitelia] vulvar. 


^ Tratamento 

O tratamento da hiperplasia de celu la escamosa camera com 
medida 1 ^ gerais de higienc vulvar. Banhus de assentoe 1 u bn fi car¬ 
tes podem ajudar a restaunir a utmdade is chinkse reconslruir a 
harreira epitelial. As anti hist am in as orais pod cm ajudar a ahviar 
o prurido, Alem dluo, a aplkaffto tdpica de eateroides de nkdia 
pottneia duat ve/es ao dia pode dim i null a inflama^ao e o pru¬ 
rido. O epttelio vulvar leva pelo menus 6 semanaa para acatrizar 
Para casos imratavm. antidepressivos ou inje^o intrale&ional 
subcutinea de esteroide* \xn\e ser coniiderada. 

LIQUEN PLANO 
Achados clfnicos 

O hqucn piano rarimcntc afeta a vulva. FJc e uma dermatose 
mucocutinea caracteruada pcla present de papulas dc superb 
cie achat ado margens nitidas sobre a pek e piaos brancas com 
margens mentis ntlidas nil membranas da mucosa oral e genital. 
A patog£nrsc £ desconhccida. Na vulva, dois aspectos diokps 
podem ser observados: lesdes de kucopUsia dis&kas e Jtsdcs dc 
erosao. O liquen piano erosive) vulvar parece ser mais frequenle. 


mas e muitas vexes ignorado. A apardneia dinica do liquen piano 
erosivo vaginal e similar ^quela da vagimte intlamatnria dcsca 
manic, 

Tratamento 

O tratamento do liquen piano t principalmenlc tbpico, come- 
Vando com espuma dc hidrocoriisona para a vagina (Ciolifoam). 
Se isto nio Over succsso, pode se tentar corticosteroides Jluora 
dos, cortkosterakles ultrapolentesou tratamento iripko com la 
crolimus 0,1%. O exame fiequente e cuidadoso da vagina para a 
fcmuGfto de adesdes ^ importante, Nos casos de prurido severe 
e envois imento mucocutaneo intense, os esteroides siftlmiopis 
devem ser usadns. A estenose do inlroito e as adesdes vagi mis 
podem scr tratadas com o uso de dilat adores vaginais cm tama 
nhos graduados ou com a hbera^ao cinirgica de cicatrizes. 


LESAO VERMEL HA 


A cor vermelha de^sas lesdes resulta do afinamento da epiderme, 
revdando a mculaturm capilar Qutras cauns sao vuodiUta^io 
associada com intlama^ao e neovasculanzac;ao de uma neopla 
sia. Hmbor* das possam manifestar qualquer dermaiite aguda, 
as lesdes vermelhas Cftio principalmente associadav com a vul- 
vovaginite aguda por Candida. A vulvovaginite c abordada mais 
adiante nesie capilulo sob o tdpico dc Diatoirbios V f aginais, A 
doeo^a de Paget, uma neoplasia intraepitelial nao «$camOH ca- 
racterizada por uma lesio vermelha como a edema low que K 
e^palha sobre a pek vulvar, t abordada no Capilulo 47. Outni 
lesoes vermelhas mduem dermatite seborreica, lupus eritema 
U>s<i e alguns cases de NIV A N1V Umb£m se apresenta como 
uma lesao branca ou escura e como uma ulcers ou um tumor. 

PSORiASE 

A psoriase £ uma dermatose rccorrente crrtnka que afeta o escalptv 
as sopcrticics eilcnsoras das extrcnudadcc, o irocito c a vulva AJ- 
gumas vezes a pde da vulva e a unica superiicie do corpo alciada. 
As bdel pnmirias surgem e parecem entematosas, assemdhando 
-se a uma micuijao por cindida. A maioria das IchVs i damnicnlc 
demaicada. As croslas praicadas que carackrizam a psonase em 
outran partes do corpo geralmente esUo ausentes; em vntude dtsso 
alesJo e vermelha. O traumenio indui cordcosteroides tdpkos. 


LESAO ESCURA 


As lesoes cscuras result am dc um aumentn na quantidadc ou con 
centragio de meianina ou pigmentos de hemossiderina, algumas 
vezes subwquente ao trauma Uma lesio escura pendsiente na pde 
da vulva provavel mente represenu um new ou mdanoma. 

MELANOSi OU LENTIGO 

Mdaoose ou lentigo c uma lesio plana com pigmenio escuro, 
benigna, que pode scr coniundida com um melanoma. Urn 
nevo sob re a pele vulvar pode ser piano, kvemente devado, 
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papslomatoso. cm formato dc abbbada ou peduncukdn* Os me 
lanomas da vulva sao neoplasias incomuns const ituindo apenas 
I 3% dos cAnceres vulvares, Eles sjo lesoet maligna* extrema 
mcntc agreuivas c podcm surgir a partir dc nevus pigment ados 
da vulva. 

HEMANGIOMA CAPILAR 

Hemangiomas sen is (rub]) sao gcralmcnte papuhis multiples, 
pequenas, azuis rscuro. assimoniilicas, que sio incidental me me 
descobcrtas durante o exame da padcutr mais vdha, A bl6psia 
excisional se faz apenas neoessiria sc os hemangiomas sangram 
repel idamcntc. Lima send a para criocirurgia ou laser de dioxulo 
dc carbono tambem podcm ser usados* 

Os hemangiomas na in Until vao ger aim ente diagnosticadus 
nos primeiros niescs de vida. ides podcm variar de tamanho, dc 
hemangiomas cm morango pequenos a aqudes caver no his gran- 
des. ties tendem a ser elevados e vermelho brilhante ou escuro* 
dependendo de seu tanianho e da cspcs.sura da pcle sobrcjaccntc. 
Embora tendam a aumentar dc tamanho durante os primeiros 
meses dc vida, na matoria das vezes elec ficam extiticoa ou re- 
grnsam sem terapia ip6s os IS meses de vida. Embora a maioria 
destca hemangiomas requeira apenas obscr va^ao, e nao terapia* 
os hemangiomas grandes podcm requercr tratamento com crio¬ 
cirurgia, terapit com /tjierde argftnio ou solutes escieroeantes. 


OUTRAS LESdES ESCURAS 


cm 'ilgumas NIV, o pigmento de melanina que nio «ti CQfltldo 
na cduli escamoM atipica sc concent ra nos matrtfagos locals* 
causando a Colorado eicun do tumor. O cpitcho vulvar pode 
escurecer ap6so uso dcettrogenio ibpicoou pilulas contracepti¬ 
ves orais, O sarcoma de Kaposi, o dermatofibroma c ii ceraloses 
seborreicas mo exemplos de lesoes cKuras, A bitipcia de uma 
lesao escura deve induir a totalidade da lesao, uma vex que a 
remoffto irkompleta do melanoma tern sidosugeridi como uma 
causa da disseminate! aederada. 


Olcera 


A causa mais comum da lesao ulcerativa e uma doen^a sexual- 
mcntc traiumiithd (DST). A D5T mais comum causa dor a da 
dlcera vulvar ou da erotio i o herpes genital 

HERPES GENITAL 


ENTOS DO OIAGNOSTICO 


► Frequentemente precedido pot um prbdromo: ard&ntia, co- 
teira e sinlomas tipo gripe. 

► As vesfculas se desenvolvem, mas erodem rapidamente, 
resultando em erosoes ou ukeras dolorosa s. 

► Cada erosao £ citcundada pm uma halo vermelho 
(Fig* 39-3). 



A Figuia 39-3 Ukeras do herpes genital, Cada uma £ tic- 
amdada por um halo vermelho As Ies6es sdo espalhadas de 
forma igual a uma serpentina. 


► As lesOes sao espalhadas de forma igual a uma serpentina, 

► As recorr^ncias s^o comuns, 

► Apenas 20 % das paefentes afetadas s3o corretamenie 
diagnoslicadas. 

► 0 padrSo-ouro do diagndstica £ a cultura viral* Outros tes¬ 
tes tonftiveis sao soroldgkos especfficos com base na gli- 
coprotelna G e rea^ao em cadeia da poNmerase 


O herpesvirus humano (virus do herpes simples fllSV], herpes 
genital) £ mpontivd pda doeuca smtomatica recorrente e in- 
capadtante. tnnxisilsslo venerea e Inlecglo do neonito (he., em 
cefaliLc herpetieu). C) HSV do tipo 1 e do lipo 2 sao as wlantt* 
que afetam a vulva e a vagina* A lorologia antes da expo&i^ao to 
HPV do tipo 2 i evidente em 20-25% das mulheres. Aproxima 
damentt 83% das pacicntrs drsenvolvem anlicorpos para 115V 
do tipo 2 em 21 dias de uma infeccao prim aria. Aproaimada 
mcntc b0% das ink cedes genitals pnm arias Mo por herpesvirus 
simples do tipo 2. e n resunte, pclo tipo 1* 

► Patogenese 

A ink^lo ocone por mcio do contlio Intimo, principalmente 
pda rdafao sexual* Q vims contamina secretes e superfides 
da mucoxa, entrando na pcle e na mucosa pelas rachaduras e 
outm kata. For sua vez, as cmGea e as ukeras do herpes sim¬ 
ples forweem uma porta dc entrada para outras mlec^oes se- 
xualmente tnuumiiiiveis, como o HI V. t) virus initialmente se 
reprodux na derme e epidemic e entan pcrmaneceIstente em um 
g^nglio nervoso proximo. O tempo de incuha^io £ de 2-7 dias. 
Podcm ocorrer periodos dc cxcrec^° viral sem quaisquer sinto 
mas (Quadro 39-5). Esta cxcre^io assintumdtica e de particular 
preocupa^ia Quando nio reconhedda, a padente con tin ua a ter 
rcla^ocs sexuall sem prote^to, inadvert idamcntc traits mil indo o 
virus ao seu parcciro. Rste fenAmcno i extremamente comum, 
Para apruximadamentc metadc das afetadas,. a excilfio viral 
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Quadro 39-5 Defini0o do episddio de infec^o por herpes 
genital 


Oefinnip do 
Episodic 

npo dt HSV 

holadc da Ltdo 

Aatigenos de HSV 
no Sore 

PnmAno 

HSV 2 

Nenbum 

Primeiro, n3o 
pnmdno 

HSV-2 

Fiaument« poutivo 
par » HSV-1 Ml HSV 2 

Ret or rente 

HSV-2 

Positive para HSV-2 

iMcrtfio 

avtintomatitd 

HSV2 

Positive para KSV2 


assintomatka c idnilifu Avel dcntro de t ano do surto primiria 
Postcriormenie, a diminuk&o da Irequinrii da cxcre^ao viral, 
caindo para 2% em 10 amis, torn* diflcit a sua detect 

Prevertflo 

Evitar o contain dirrto cam lesAes ativas previne a db&eimnagao 
da doenga. As rccomcndagocs para a preventao da dmeadsu^o 
sao as seguintes: 

* Precau<;Aes mesmo m aus^ncia dr lesftes atlvas, devido i 
irammisiio asMntom ahea do virus. A trammissio mats fre¬ 
quent? ocorrc durante o ano apds o primeiro cpi.vndio, 

* Uso comiante de preicrotlvoi. Contudo, o preservative) 
iuo previne tod as as m feezes, na fried ida em que as lesAes 
pixlem sc dcscnvnlver na area externa an teddo coberto pda 
preservativo. 

* O portador era um casal sorologicamente discordante deve 
comiderar tom&r uma medical anti herp^Uca supressiva 
por periodos de tempo prolongados. 

* A admiiustraiyao dc uma terapU suprc&siva prolongada para 
individuos com 6 ou mars recorr^ncias por ano, pacrentes que 
sofrem de prddromos ou surtus perigosos e bomens com le 
s6es fora da Area que pode ser protegida por um preservativo 
(Quadro 39-6), 

Achados dinicos 
A. Sinais e sintomas 

Os si mo mat prodrAmicos de formigamento, ardincia ou co 
ceira, bem como sen sacAo igual A gripe com febre, mal-estar, 
cefaleias e miilgia, podem le a presenter brevemente, logo antes 
do surgimemo de crup^ocs vcslcultrcs. As vesiculas erodem 
rapidamente, resuJtando em erosoes ou ulceras dolorosas (ver 
Quadra 39 3 para defini^Aev) diithbuidas em pequenas nun * 
chu ou envoivendo a maioria das superficies vulvarcs. Cada 
kilo e circundada por um halo vcrmelho, As Icsocs aparecem 
de forma igual a uma serpentina sobre a vulva, em virtude 
duso o noiDf da doen^a: herpes (do lalim, “serpentina, como 
uma serpente”). Em tontrastc com o mito comum. a lesAo 
cutinea do herpes simples nio 6 uma vciicula, mas, ao con ini 
do» uma erosdo ou uma likera. A adenopatia inguinal bilateral 


Quadro 39-6 Tratemento oral para o herpes genital 

Prime!m episodic de herpes genital 

AcKlovii *00 mg por via oral 3 veies por du durante 710 dias. 

Aocktvir 200 mg por via oral S veres por dia durante 7-10 dias. 

famcidoviF 250 mg pc# via oral 3 vetes por d*a durante 7-10 dias. 

Herpes genital recorrente 

Aciclovii 400 mg por via oral 3 vetes por dia durante 5 dm 

Ariduvir 100 mg por via oral 2 veies por dia durante 5 dias. 

AjocIovii 100 mg por via oral 3 ve;es por dia durante 2 dias. 

Prof tafia para 0 herpes genital 

AtKlovir 400 mg por via oral 2 vem por dia 
Famodovtr 250 mg por via oral 2 vem por dia. 

Valaocievir S00 mg por via oral 1 vtt por dia. 


pode estar presente. Os iintomas unnirios como disuria e 
rrlcn^lo urinAria podem sc desenvolver, necessitando de 
hospitaliu^io c coloca^io de um son da vesical. Em 20% doa 
cases, a infec^io primiria 6 assintomitica (Quadro 39-5). Em 
60% da.v j feta das, a infec^flo por herpesvirus i Incorretamente 
diagnostic ad a como infec^io por fungo recor rente. As lesdes 
podem pcrsistir durante 2 6 sc man as, sem dcalrizacAu sub 
sequenti. 

► Diagnostico 

Devido As extenus imphea^oes em uma mulher e sua rdagio 
coni scu parcelio, o herpes genital deve ser cufdadniamente 
diagnostic ado usando os testes adequados c apds todas as oulraa 
con didoes no diagnostico diferennal de iiLccrvc vulva res terem 
sido euluidas 

O padrio ouro do diagnostia? ^ cultura viral not fibroblas 
tos. O virus pode sofrer cultura do liquido da vesicula ou da 
raspagem dc uma emsao ou uma ulcera durante a fuse aguda. 
Contudo, os oiganismos nio podem sofrer cultura apds as le- 
adn prim Arias ckatrizarrm, o que ocorre dcntro de 2 aemanta. 
Em bora a rea^io em cadeia da polimera tc seja um teste sens i\ cl 
para deteciar o ON A do H!SV, a sua deiecgao em uma lesao pode 
indicar um surto previoem vw de um evento reoorrente. 

Um cfJrepGO raspado da lesao e Colorado pdo e^frega^o de 
Papanicolaou ou (iicmsa :tcs:c dc Izanck) produz resultattos ia 
pidos, mas e menus seriMvel e menus espedfico que uma cultura. 
Asce racierfaheascitoldgicas do herpes genital imluem o seguinte: 

1. f-elulas gjgontes 

2. Niiclens multiplos 

3. Mnldc dos nucleos (compressao de um snbre o Otltro) 

-4. Aparin da de vidro fosoo 

A, Testes soroldgicos 

Apruximadamente H5% dos individuos descnvolvem aoticorpos 
para imunoglobulina (Ig) M para o virus do HSV 2 em 21 dias de 
eiposi^io. No passado. os testes sorolOgicos nau eram confiAveis, 
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porque eks mo podiam fazer a diferen^a cntre herpesvirus dos 
tipos l e 2, que panilham aproxnnadameme B0% de seiis anti 
genos. Novos testes sorulAgjeos espcdfkos do tipo para herpes- 
virus simples cstao agora disponiveis. Para rexlizar a distm^ao 
cntre o herpesvirus dos lipos 1 c 2* os anticorpoc esperificos das 
tipos IgG e IgM dos ensak>s baseados na glicoprotdna G devem 
set cspccificamente sol Lit ados. 

Diagnbstico diferencial 

A lg it mas veze» o prime iro cnvaminhametito & para it Lera vulvar 
dc etiologii desconhecida. Kmbora o herpes genital ttja a causa 
mail Irequente de die era vulvar, existem lambent omras causas, 
principalmente infeeffles sexualmente trtnsmisiiveii tamo vi- 
lilts, cancruidc, c linfogranuloma venirto (Quadra 39 7) + As 
causas mo infections inchiem sin drome de Behcet e vagmite 
inf1amal6ria destamaliva (V1D), que sio ahordadas mais adiante 
neste capftulo, Pe particular signLficAndi no diagnfciico dik- 
rencul c a candidiase vulvovaginal, rramhecida cumo j “grande 
imitadora" do herpes genital, A coccira e o entema considerav m 
gr raiment? se aprescnuni na candid lave vulvar e vaginal. A co- 
odn persisiente pode kvar a pequeius ulceras ou escoriacbes 
(ver Quadra 39 3 para definiqoes) que sc assemdham a lesdes 
herpetkas. MuLtot medicos diagnosiicamqualquer ard£neia, co¬ 
mic hau e kvaoeritematosa na vulva como camlktiase vulvar e as 
tratam com mcdica^ocs antifungicas. Como resutudo* muitos 
casos de herpes genital sdo mal diagnosticados, A suspdta de 
herpes genital dew aumeniar quando uim ksio for particular 
mente dolorosa, quando hi queixas sobre ulcera ou crosses, dor 
vulvar ardenie. sintomas nio esperiikos cotno a influenza ou 
dor referida nas perms; ou quando a presumida candidlase nao 
curar apAs i curso de terapia. 


Quadro 39-7 0 diagnostic diferencial das ulceras vulvares 


Causal mletdom 

Causal nao Infecciosas 

0ST 

Outrai 

inf«(6ei 

Doentai nao 
neoplavitas 

Ooen^as 

imptiiitii 

Herpes sitnples 

fubertulose 

Sindrome de 

Behcet 

Neoplasia 

intraepiteiidt 

vulvar 

Sifilli 

Candidrase 

Vagmitc 

inflamatdria 

desumativa 

(OIV) 

Cancel vulvar 

Cancio mole 


Ooefxa de Crohn 


linf&gfanulomi 

vendee 


Lupus enienidiQw> 
i^t^fnico 


Granuloma 

inguinal 


Llguen piano 




Mm 

vesrcobolhosas: 

ptaligo, 

penfigtxde 



► Complicates 

Al^irs da dor e do deacon fort o» o herpes genital ahrange impli 
cacoes aociais e psieddgkas, como a esligmatira^ao e apreensao 
de surtos recorrentes durante os quars a anvubule cexual deve 
ver refreada Akm dicso t hi uma obriga^lo moral para a visa r 
com airtecdbidi cmda parceiro, antes da rela^ao sexual, da 
possibilidade de intcc^ao. A vergonha da revela^ao pode kvar 
a relutincia cm inkur uma nova niacin. Para alivkr a tenxio, 
o profusions! da saude deve informal i pic rente que a adminis- 
tracio de addovir ou seu anilogo de valina, o valaciclovir. de 
uma mancira prohlatka continue, como tratamento supressivo, 
previne surtos e redur a transmrssao v iral, 

A. Herpes neonatal 

A incidincia da Infecfio pelo virus do herpes simples neona 
tal vam de l em 1 800 nascidos vivos na California para 1 em 
60.000 na Ingblerra. A lufec^O do rectm nascldo esti asso 
ciada a uma tau de mortalidade de 60% e pelo mcnos melade 
dos lobrevivcntei tem stgnificaiivai sequel as neumlagicas e/ 
ou ocularei. O risen de infec^fio a urn beh£ nascido de parto 
vdgmal de uma mulher com mtec^Ao genital primiria atlva i 
de 40-50%, c, para um com infec^ao recarrcnte, 5%, Cannula, 
a maiona dos beb^s que desemolvcm infecqio herpetic a sao 
nascidos de mulheres que nao t£m historic ou evid^ncia clinics 
de infecyio durante a gravlde/. Porta mo. e difuil a identifies-' 
\m dc mulheres cuius bebes pode in estar em perigo. Tod as as 
gcsUntcs devem Mr que^tionadas sc das ou scus parceiros tivc 
ram leides herpeticas genltais As mulheres com uma historia 
de herpes podem dar & luz cemii parto vagmal sc nlo houver 
presen^a de sinais ou sintomas clinicos de intec^io. A obtencao 
de cultural vaginais rotinciras semanmis para detectar o herpes 
nio e mais o procedimento padrao. Contudo. alguns medicos 
iniciam a tertpia amiviral tupraslva cm 36 semanas para di* 
minuir a neceisidade de ccsanana nas mulheres com surtos 
frequenies. 

► Tratamento 

As Icsi'ks da inteccao por herpesvirus sao autohmitadas c curam 
espontaneamente a menos que tiquem secundariamente infec* 
tadas. O tratamento sintomitico indui uma boa higiene genital, 
roupu intimu nio apertadas, oompressai frlas ou banhns de 
avsciitu e analgesicot orais. As indic«^d«i para hospitaliza^ao 
para uma infec^ao primaria grave induem reten^ao urinaria, 
cefaleia grave e outros sintomas sist^micos e tempera!ura cor¬ 
poral excedendo 383*C. As pacienles imunossuprimidas sao 
mais propensas a dissemina^ao si&temica e devem scr cuidado 
samente manefadas. t) tratamento indui aciclosir Intnvenoso 
para podentet hospitaUscadas e antlvirais orais e/ou tdpicos para 
as padentes amhulatdhas, O herpes recorrcnte dev e scr t rata do 
no mi cm dos sintomas prodr6micos ou da forma^Io de vesicula- 
Se inidadu cedo. o tratamento de 1 dia pode ser sufidente A 
dosagem profilatica (supressiva) continua uma vez ao dia du 
rante muitos arms pode scr con side rada para siirtos recorrentes 
frequenter, corn 40 70% da* padente* iivres da recorrdncia em 
1 ano (Quadro 39-6), 
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Prognostico 

Mesino com evidence Uboritoriii da imuniddde humoral e 
mcdiada por cclula a pa gar essa palavra, a rcativa^ao do virus 
ocorre, Apdsa rcprodu^io na pele, as particular %'irais sao trans- 
porta das junto com as fibras nervosas sensoriais para o ganglio 
da rair. dorsaL unde a itlfcc^lo latcntc e cstabcJcdda, Os latorcs 
exogenos conhecidos por sua contribui^io para a ativa<;ao do 
herpesvirus induem febre, eslresse emotional e menstrua^o. 
As pacientes imunocomprometidas sio propensas a descrwol- 
vcr docn^a local externa e dUwminafio nstlmka Nio sc sabc 
se a rela^ao sexual frequente promove a doen^a recorrente l) 
vims do Upo 2 i mais provivel do que a do tipo l de recorrer. 
Aproximadamente 50% das padcnles itm uma recorrtncia den 
tro de 6 meses da infec^an pnmaria. As ulceras rccorrentes ten 
drm a scr n:enores, em menor quantidade e conhnadas a uma 
area constant? na vulva, turner ou vagina. A cura & geralmenfe 
completa cm l 3 sc man as, O virus nao e identifieavel depois de 
7 dias da cura das lesbes recomnlei, A adcnopalia inguinal e 
os sintomas sistfrnko* nio ocorrem com os surios rccorrentes. 
As infew^oes primaries podem geralmente scr distinguidas das 
inJecfdeft secundaria* com base no* adudos dinkot. Locais 
extngeniuit, como os dedos (paroniquta herp&ica), nadegas 
e tronco (ctzema herpdica verQuadru 39-3}. focam descrUos. 

SINDROME 01 BEH(ET 

A sindrome de Behcet e urn disturb so tntlaniatorio raru raratte- 
rizado por uma made de alntomu diiskot: (I) altas ou ulceras 
ora is rccorrentes, (2) atlas genitals ou ulcerates genitais e (3) 
uvdte. As ulceras gemtais dolorosas sio precedidas por peque- 
nas vesicular ou pdpulas c duram por periodoi variiveis, Ai niai 
bordas sao irregulares. Apos a cura, as ulcerates profunda* 
podem rcsultar em cicatrizes ou k nestratio dos I a bios, As le$des 
ocuUies e om e<,am como inJUmavio nfcrikiitl e podem avan^ar 
para iridociditc e me* mo cegueira. Alem dos sintooias classicos, 
a doensfa pode causar tromboflebile ou envolver as articula^oes 
em uma forma de art me monoarticular. Os sintomai do siitcOM 
nervoso central se mamfestam na doen^a grave. A tuscetibili- 
dade a docn^a dc Behcet csta fort entente associada com u aldo 
HLA B51. A preValencia e mats alia na Huropa oriental e no me 
diterr4neo f Embora a eliologia exaU seja desconhecida, a doen^a 
prnvavdmente represent* urn pmcesso autolmunc subjacent?. 

A sindrome dc Behcet, Junto com o lupus critemaioto disse 
minado e o p^nfigo, deve scr indutda no diagnd*tico diferendal 
dc likeras afto&as da mucosa vaginal e oral. O exame oftalinico 
e a tipagem do antignn> do leucAcuo humano podem ajudar no 
diagnbstico- O tratamento inicia com piluJas de coichicina. Os 
cortlcostcroides tbpicos e si stymie us fomeeem alivio imediato. 

INVESTIGA^AO 0E UMA ULCiRA VULVAR 

^ Historia da paciente 

Uma historia dctalhada da paciente deve ser tomada, induindo 
aspecto* gerais da saudt\ porque docn^as debUitadoras ou 


crdnicas como a aids podem levar a infec^&es cnbnicas que 
geram ulceras. A paciente deve ser questionada sob re sunns 
de ulceras vulvares, bem como avalia^des prdvias e seus resul 
Lad us. As lesues rccurrcntes s4o tipicas do herpes genital e da 
sindrome de Behcet. Por lim, a paciente deve ser questionada 
wbre quaisquer medicares que mgere. Rca^des alergicas fortes, 
como aquelas manifesiadas pela sindrome de Stevens Johnson, 
lumtkm podem causar grander ulceras na vulva c vagina. 

► Exame flsico 

Um checkup apagar csta palavra gcral deve mcluir avalia^o das 
duennas dermaioIbgLcas. comu liquen piano, que, alem das pla 
CM dcum caracterlsticas nas costas e membros t podem se asse- 
mclhar a uma pde extensamente descamada c ulceras na vulva. 
O penftgo vulgar, uma doen^a dermatologica autotmune com 
anticorpos direcionados contra locais in tercet ulares de epiteiio 
escamoso estraliheado, ^>ode ve apresentar como lesues ve^ico- 
bolhiisas na vulva, A mucosa oral deve ser verificada para alias 
ou ulceras A sindrome de Behcet, a doen^a de Crohn, o liquen 
piano e o p^nfigo vulvar m* apresentam como lesAcs ukerativas 
na pele e na mucosa oral e genital, 

Testes especifkos 

Ckim o uso da microscopia de campo escuro, uma amoatra da base 
da ukera deve ser investigada para a present de t reponema path 
dum, o agente caucador da sthlis. As cultures para HSV e ot testes 
soroidgicoa para exdusio de damldk, lupus critemalcico sistdmica 
HIV t sifiiis desem scr realizados. A ausfcneia de um diagndstico 
revdador sugen uma bidpsla para permitir a visualiza^in de gra 
nulomas e vaaculiie ajwente na dtjen^a de Crohn e na dudrome de 
Behcet e para excluir tumores malignus c pre malignos. 


TUMORES PEQUENOS 


CONDILOMA ACUMINADO 


FUNOAMENTOS 00 0IAGN6STIC0 



► Crcsomcntos papildies brancos assintom^tKQS, ^ pf incipio 
pequenos, tendem a coalescer (fig. 39-4), 

► Has mulhpres, afeta a vulva, vagina e cervice; nos homens, 
o penis e o esciolo; e o pubis, o perineo, e areas perianais 
e orofarfngeas em ambos os sexos. 

► Um colposcbpio b necessano pata identilicar lesbes peque 
nas e planas. 

► A bibpsia pode ser necessana pata eliminat a neoplasia 

► A papilomatose tespiralbria tecanenle, caraderi/ada por 
papilomas laifngeos nas coidas vocais, pode se desenvol- 
ver em beb^s nascidos por meio de um canal vaginal in* 
fectado. 
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Patogenese 

O periodo de incubagio varia de algumas semanas a meses e 
algumas vczcs anos, Km virtudc disso, c impossivcl dctcrmi 
nar a dia em que a infecgao viral foi cnntraida O condiloma 
acuminido (verrugas genitals) 4 cau&ado pelo papilomavirus 
humane (HPV)i principalmcntc os tipos 6 e IK Outros tipos 
de HPV, em particular 16, IS. 45, 31 e 52, &io responsiveis pela 
neoplasia imraepitelial e invasiva na vagina, c^rvice, vulva, oro- 
faringe, perineo e ireas perianais, A taxa de infecglo por HPV 
4 aha e csta subindo. No mundo todo, 50 milhocs de cases de 
verrugas genitals (condiloma acuntmado) sao dia gnostic ados 
anualmentc. Estima se que 30-60% da populagio foi infettada 
com HPV em algum panto de suas vidas. Os sintomas elinkos, 
conttldo, se aprcsenUm cm mcnos de 1%, O virus t pequeno e 
comem lodo seu material genettco em uma time a molbcula de 
hlamcntu duplo de DNA. As sondas de DMA viral lim identi- 
ficado mais de 35 tipos de HPV que in feci am o Iraki genital, 
A maioria das tipos de HPV causam infecgdes as&intomaii- 
cas. Os virus sfto sexualmente transmltidoc e infectam os dots 
pucelros. 

Preven0o 

Duti varima contra o HPV cstio diaponiveis; uma vadna biva- 
lente contra o HPV de alto rise© do* tipos 16 e 1H e uma vacina 
quadrivalente contra os tipos 6, IK 16 e Ifl. A adminktnfio 
4 recoin endada antes do in id© da vida sexual. As dw vacinas 
pretendem proteger contra o cancer cervical e a neopJi^u intra- 
cpitclialcervical (NIC) de alto grau causada pelo HPV' 16 e pelo 
HPV 18 Apena* a vadna quadrivalent* 4 profetada para peeve* 
nil o condiloma acummado e a NIC' de baixo grlu c&usada pelo 
HPV 6 e HPV IK A vadna quadrivalent* foi aprovada pela US 
hxxi and Drug Administration para mulhere&com idades entre 
9 e 45 an os e homera com Ldade entre 9 e 26 anos. As duas vaci - 
nas pmftlaucas obyrtivam prevenir a intccgao persistent* prima 
ria e seu alvo 4 o produto do gene LI, que 4 a principal proteina 
do capsidco do HPV. As vac mas sao produrtdas i n serin dose o 



A tigura 39-4 Condiloma acuminado vulvar e perineal. 


gene Ll do HPV no DNA do fungo Saccharomycm carvtstue t 
cnando um DNA recombinant* O fun go express a proteina do 
capsideo do LK que esj umtaneamente se arma em uma partkuU 
semethante ao virus (PSV), A PSV sc as sc in ri ha ao virus do HPV 
nativo, mas carece do niideo do DNA, Portanto, da nao porta 
quaiquer risco infeccioso ou cartinog^nico. O sistema imune 
humano rreonhece a PSV conio sc ek fosse o prbprio HPV, pro- 
duzindo, assim, uma resposta de anticorpo ncutraJiz-adora. A va 
etna comerciai content os 97% de PSV puntkada abtorvida cm 
urn adjuvant* de aluminio, que varia entre as companhlas far- 
maduttcaf, O sistema adjuvante 0-i (AS0-1) da vadna bivalent* 
aedero mais signillcalivantente a rea^o imunt. As duas vacinas 
demon strum pre rniunizai^A embora contra diferenles tipos de 
HPV, As duas vacinas sio seguras e efetivas, 

Achados dinicos 
A. Sinais c sin to mas 

O condiloma tipico e urn crescimento branco, cxofitico ou papi 
lomatoso (Fig. 39 4). Os crefcimentoi papLlomalosos. a princfpio 
pcquenos, tendem a coalescer e for mar grander mawas iguais a 
uma couvc llor que podem se prulifcrar em profusao. O condi^ 
lotna acuminado podc aiitar a vagina, cCrvice. vulva, urotaringc, 
perfneo e areas perianais, 

O condiloma florido, paptlomatoso, i uma lesflo branca va 
Liente com profe^oes iguais a um dedo. muitas vtzes con ten do 
• l itres Embora as grander Jesoes possam ser vistas a olho riu, 
o colpo«c6pio 4 necessirlo para identificar as levies mencires, 
O exame por colposc6pio tambem permit* a identifica^io do 
condiloma piano, pontiagudo e invertido. O condiloma piano 
aparece como lews brancas com superficies um tanto granu- 
Lares. Um padr, • d* i to&aico e pontilhado tambem pode estar 
presente, sugcrindit N1V, que deve ser excluida pela bibpsu. As 
Lesoes hiperceratoticas se apresentam como lesoes pomiaguda&, 
com proj)ev6es de luperfkie e pontas ca pi lares proem mentes. 

Diagn6stico diferencial 

Oulros pequenos tumores e rtstos da vulva, que serin ahordados 
posterior mem* neste capllulo, devein ser eli min ados antes do 
diagnoitico do condiloma aciammado. Km particular, o molusco 
contagioso e os cist os epidermicos e de queratina sio parecidos, 
O condiloma lata, uma varia^io da ilfilla secundiria, deve ler 
consider ado no diignbstko diferenciaL A infre^io por sitilis c 
abordada no Caphulo 43, 

O diagnbstico definitivo tern signifk&ncia medico legal, 
porque o Condiloma acuminado r sexLjaliilente transmilnlo 
Nas crian^aa eks tem sido implicados como sirtiii de abuse 
sexual, 

► Com plica toes 

As verrugas conddomatosas podern crescer rapidamente du 
rant* a gravidez As verrugas no mtroito vaginal podem sangrar 
durante o pario e predispbem o recent nascido a verrugas ge 
nitais ou papilomatcu* respiratbria rccorrente (PRK). A FRK c 
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um papilonu laringeo sobrc ax cordas vocais que pode, em casos 
raros, deaer para o partnquima pul mortar, se apresentar como 
pneumonia recorrente e se tornar fatal Contudo. diferentes das 
Icsoeshcrpctieas.as lesocs por HPV vulvares, vagmais c ccrvicais 
nao sao contraindica^oes a um parto vaginal mas* ao contraries 
requerem tratamento durante a gravidez, O condiloma que £ re 
conhrcido cedo na gravide/ deve ser tratado cm 30-32 sc man as 
dc gestayao dc modo a permitir a cura antes do parto, Quando o 
tratamento nio obtdn sucesso ou o condiloma cobra considers 
vdmenle a arra vulvar ou tende a xangrar, o parto por cesarian? 
deve ser comiderado, 

► Tratamento 

Antes de u tratamcnlo scr in in ado. a totaJidddc do train geni¬ 
tal inferior deve ser exanunada com o colposcopio e deve se 
obter um esfregayo ci to logic n da c^rvice A* lesoes podem se 
calender ao canal anal on mcato da urrtra. Tratar o condiloma 
upends na vulva, enquanto ncgligencia se oulros na vagina e na 
cirvLcc, pode rcsultur cm recorvfaldas trcqucmc*. Alguns pro 
fisstonais ret. o men dam o teste para si fills, Hepatite B e C cto- 
midia c HIV devido a comorhidadct das doenyas sexual mente 
IranMnmivcis. Uma biopsia pode scr irtdicada para eliminar 
neoplasia intraepiielial on invasive A infecyao natural aposum 
surto produz uma resposta Imune indkaz, de nivet baixo, As 
rccorrcnaas apds o tratamento podem represen tar uma nova 
infecyao ou mamtestayao dime a da doenya lalenie O virus se 
a pre sc nu nas celulas normals bem como naquelas com mu - 
danya* condihmatusas; por unto, a reconfnda & comum. A 
biripsta deve scr considered!, especial men te sc a ter vice r stiver 
envoivida, o condiloma nao responder ao tratamento padrio 
on a Lesio esiuer pigmeniada, indurada, fixa e/oti ukerada. As 
micmpapilas normals nos pequenos Ubios inter nos (miempa- 
pilomatose vestibular) do muitas vexes confundtdas com 11PV 
papilar e levim a terapia desnetessiria. A verdadeira dnenya 
por HPV tf manchada, com dldcitox c com mudanyas ace to- 
brancas mais iniensas. 

Durante o tratamento, a pacicntc deve manter a area o mail 
limpa possivcl e abster se de rdayoes lexuais ou fazer seu par 
edro usar praservattvo. Sc a doenya clinics recorrar, entio o par- 
ceiro sexual deve scr examinado c tratado con forme nccessirio. 
Indevidameme, pode se deixar passar verrugas pemanas, ure 
trais e perianais no Homem 

N4o se sabe se o tratamento realmente afeta a pmgressao na¬ 
tural do HPV ou o erradica. A vulvovaginite concomitante deve 
scr tratada imcialmente. O tratamento deve ser baseado na pre 
fer^ncia e na conveni^ncia da padente. O Quadra 39 H detalha 
o tratamento do condilonia acuminado. Se o tratamento fathar 
com o esquema inicial, um difercnte agente pode scr undo. As 
paaentes devem ser informadas de que, embora raras, as com 
plicae ties do tratamento podem resullar em a JescVes, dcatri/avao 
c perda dc pigmcnta^Ao. 

G tratamento pode ser autoadmini&trado pela padente ou 
apUcado peio medico (Quadro 39-8), A doen^a clinica pode 
parecer cm apenas u ma pequena area da superfine in fee- 
tada, Consequentemente^ alguns eipecialistas nccomendam 
abia^ao com laser dc tX) de todas as leides viaiveis, mats um 


Quadro 39-8 Tratamento do condiloma acuminado 

Aplitado pelo piofissitHidl de saude 

Ac do H dwn t tco ou it do tncloroicftico, solucio e 50 80% 
Podofilina, 10-25% em tmtura de befi^oim 
Criotifuigia, eleifociruigiA e*C58o ciiurgica sm pies, vaporiiacio 
a tor 

Aplicado pela padente 
PodoKku, 0,5%, w>hic3o pu gel 

IrmquimotL 5% creme (miensificadcn intuit topicamente ativo 
que eshmuld a pioducao de mt^rferon e outMs (Moonas) 


tratamento de baixa dose (cscovt^io), sob orienta^io colpos 
c6pica, de uma margem de 1 cm da pele adjacente normal em 
tddas as arrdv rids quais a infec^io por HPV subdinica pode 
coexistir. O interferon intraksional ou sist6nico lem demons- 
tmdo efetividade no« casos refratirios. Agentes quimioterapi 
cos como a pumada de fluorouracil ou bieomjema na forma 
de aplica^6es intralesionais tambem podem ser u sad os como 
tcrapUf dc segunda Unha. 

Durante a gravidez, delrocoagula^ao, crioterapia ou terapia 
com laser de CO t devem ser admimstradas com aproximada 
mente 32 semanas para evitar, por um lado, a necrose pos 
-tratamento, que pode durar ate 4 6 semanas, e para prevenir, 
por oulro lado, a morr^ncia se tralada rmiito ptecocemente, 
Podofillna, podotUox c Imiquimod nlo devem ser uudoa du¬ 
rante a gravidez. 

Prognostic 

As Rconindas !i3o trequentes com todas as modaiidades de tra 
tamento. A prevent ao da recorrencia e particular mente difial 
nas pidentes que t&o imunossuprimidas ou atualmente estao 
recebendn lerapaa p*ir cort icosieraide de Longo prazo, O ex&me 
do* parcclro* sexuais n^o ^ neceniiio porque a maioria do* 
parceiits provavclmeme tern inteci,ao iubdlnica. Q uio de pre 
servativos durante alguns rneso dpd* o tratamento pode ajudar 
na redu^ao da trommissio “pinguc ponguc" para e a partir de 
parceiros que possam estar infectados. 

M01USC0 CONTAGIOSO 

Estes tumores mduzidos pof poxvirus epitelial bemgno km 
formato de ahobada, com um umbigo tipico. O timinho varia 
at^ 1 cm. As lesoes sao muitas vczes muhiplas e slo levementc 
contagiosai. Como me nc ion ado acima, das sao pa re a das com 
o condiloma atummado bob o rmcroscbpio das aparecem 
como numerosos corpus de indu&io (corpuu ulo de molusco) 
no ciloplasma das i(Hulas, Cada lesio pode ser lratada por dis¬ 
sect; Ao. conge I amen lu ou curetagem e cauleriza^io qulmlca da 
bdse. O imiquimod topico e uma terapia ahernativa. Cicatrizes 
&io frequente. 
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CISTOS EPIDERMICOS 

Antenormcnte chamados de eistos dc qucratina, cstes cistot sio 
dc origan epidermic*. Eles sao revest idos com cpitelio escammo 
c preeodikkH com material okoto e cdulas epildiais des^am*- 
das. Os cistos dc induxao epidermicos podem revuhar da sutura 
de fragmentss cut incus durante o fechamento da mucosa e pde 
vu hares ap6s o trauma ou a episiotomia. Todavia, a maioria dos 
cistot cpid^rmicot surge a partir da oduiio do* ductos pilot- 
sebaceos. Estes astos sio geu Interne pequenos, solnanos e m- 
sintomaticos, mas raramente se tornam irritados ou infecudos. 

CISTOS SEBACEOS 

Os cistos sebaceos sc desenvolvem quando os ductos das gland u - 
Us sehaceas fk am oduidos e o material sebaceo ie acumula Estes 
cistos sio frequentemenle multiples e quase sempre envolvem os 
grandes la bios. Embora gcnlmcnte assiniomiltcas, os eistos agu- 
damente m tea ados podem requercr mci&aoc drenagem, 

CISTOS OA GIAN DU LA SUOORIPARA APOCRINA 

As gllndulas sudoriparas apberinas, abundantes da pelt do* 
grandes Ubios e no monte pubLano, beam ativas ap^s a puber 
dade. A nclusio dos ductos com queralina result a na doen^a de 
Fox Fordyce mioodstica, extremamente pruritica. Deve sc sus* 
pciur cicala duenna na> pidcntcscom prurido vulvar Constance. 

ACROCbROON 

Um acroo6rdon & urn tumor polipoide mole* cor de came* da 
pcle vulvar, tamWm chamado de pdlipofibrotpltdial ou simples* 
menle um pMipo cutdneo. O tumor nio sc torna maligno c nao 
tem import Anci* cl in tea, a menus que se tome traumatizado* 
cauaando hcmorragla A biop&ia de excisbo simples no consul t6- 
rioe norrnalmente a terapiaadequada. 


TUMORES GRANDES 


CISTO E ABSCESSO DO OUCTO OE BARTHOLIN 
t Achados tlinkos 

A obstru^ao do ducto principal da gbndula de Bartholin rcsuJta 
em reten^io das setrev'iles e ddata^ao do cista A mfec^io tamb&n 
c mm miporLuiLt causa da obstm^uo. vontudo* outras causas in- 
duem muco espessado e estrertamento congemto do ducto. A infec 
<;iu seomddna pode resultar em tormayao de abscesso recormUe. 

A gj&nduU e o ducto esUo profundamente localUados no 
lerfo posterior de eada grande libio, com o ducto sc abrindo 
no vestibule. O aumento na pactente na pos menopausa pode 
rclletir um processo maligno (embora a inddtncia tqa < 1%) e a 
bk&psu deve scr considerada. 

Os smtomas agudos geralmrntc resultant da infec^io* que 
leva j dor, sensi bill dade* disparcuma c mesmo ditlculdade em 


caxnmhar com as coxas aduzidas. tk tea dos arc andantes se tor 
nam edematoso* e tnflamados. Uma massa flutuame, sensivel. 
i geralmente palp4vd A menos que um extenso processo in 
(lamaturio sc fa^a presente, os sintomas sistcmicos ou sinais dc 
Lniec^io sao improvaveis. 

Tratamento 

O tratamento primirio consiste em drenagem do asto ou ab\- 
cesso in feet ado, prefcrivelmente pnr marsupial iza^io ou pelt in- 
ser^ao de um caterer de Word (um catctercom pond em forma 
de bulbo inlUvd). A inciilodeve ser leita no vestibule, proximo 
an orillcio original do ducto da glandula de Bartholin A aqn- 
ra^in por agulha simples ou Lncisio e drenagem pode furneocr 
apenas divki temporano, na medida cm que a dilata^ao cislica 
rccorrcnte pode ocorrcr. Amibioticos adequados devem ser ad 
minis!rados se houver desenvolvimento de uma considerlvel 
inlliama^lo. A excisio do cisto pode ser requerida em casos re- 
eorrentes ou na paciente na pds menopmisa. 

LEIOMIOMA, I IB ROMA E LIPOMA 

Os tuinofcs dc origem mcMidcrmiea se apresentam infrequen- 
temente na vulva. Contudo, dcs podem se tornar extremamente 
grandes. Os ktomkuiuu, que surgem do musculo no ligamento 
redondo* apaiecem como tumores firmes, lim^tricox, fundus, li- 
v remenle mdveis na substincia do grande libio. Fibromas, que 
surgem da proiitera^ao de hbroblastos, variam de tamanho de pe 
,.ju i:, ,v ih'kIu os* sulvutaneus revelados incidentalmente a grarnlc-, 
tumores polipoidcs. Os tumores grandes muitai ve/cs sofrem dc- 
gcncravao mixomatosa c sao t>cm moles c dslicos na palpai,ji» Os 
lipomas consistent em uma conihina^io de cdulas adiposas niadu 
ras e tecido conectivo FJes jxidem ser diferenciados dos fibromas 
degeneradtis apenas pdoexame histopitoUSgka Os pequenos tu¬ 
mores podem ser remosidob com anestesia local e no cunsuhorioi 
Cirandes tumores requerem anestesia gcral e uma sala de cirurgia. 
O diagnbstko de saraHna ^ baseado na avalia^ao bistoEc^ka. 

NEUROFIBROMA 

Os neurofibromas llo ksbrs polipoides carnudas que podem se 
mumtcslar como tumores solitaries, sdbdos da vulva* ou csta 
rem associados com a neuroiibromatose gentTalizada (doenva 
de Reel km hausen), Nurgindo da bainha neural, eles sao geial- 
menie pequenas lesnes sem maiorcs conscqu^ncias. Os tumores 
deshgurados multiples da vulva podem interferir com a lun^ao 
sexual e requerem exetsao ou vulvectomia. 

MIOBLASTOMA DA CtlULA GRANULAR 
(SCHWANNOMA) ^ m 

O miobbstoma da celula granular e geraluiente um tumor de lofiK 
tra^ao, porem be nig no. sohtiiiu* indolor, de crescimento lento de 
origem na bain ha neural, mais comumente encontrado na lingua 
ou tegumento. Apraximadamcnte 7% envoivem a vulva. A irea 
Lnfcciada comistc em pequenos nbdulos subemfineos de 1 4 cm 
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de diametro. Com o aumento no tomanho, eles erodem atravcs 
da superfkie e result am em ulceragBes que podem ser cnnfundi 
das com clncer As mar gens do tumor &Ao indistintas e a exdslo 
local amp la 6 neccssana para cxcLsar por complete) as cdulas que 
sc cstendem para os tecidos contJguos. A area de ressec^o deve 
set pcrio d j camen te reexaminada e a excis^o secundaria deve set 
cxrcutada i media lament e sc hoover su spell a de recarplncia 

VARICOS IOAOES 
Achados cllnicos 

As varlcoMdudes da vulva envotvem uma ou mais vetas. As van 
cosidadc* graves das pernase vulva podem seragravadu durante 
a gravidcL As vanzes vulvares sintomaticas em uma mulher que 
nao esti gravida sAo incomuns e podem sigmhear uma doen^ 
vascular subjacente, primiria cm secundiria a urn tumor na 
pel v c. A ruptura da varicosidadc vulvar durante a gravidez pode 
causar hcmorragla em profusio. A dor c a scnsibiltdadc podem 
ser cauaadas pela flebiie ou l mm hose uguda 

Tratamento 

() tratamento das vahco&idades vulvares e vaginais raramente se 
fa i nccessArio, A Iflterven^lo cirurgica i geralmcnte requerida 
apenas em rasos cases de ruptura e hemorragia, Casos persisien- 
tes apos o pano podem scr aliviados por inje^Ao de uni agente 
esderoMnte. 

HEMATOMA 

A vulva tern um rko suprimento sanguineo surgindo predo* 
minantemente dos vasm pudendns. Um vaso rompido, espc 
cialmcnte na gestante, pode causar hemorragia ligmficativa c 
forma^Ao de hematoma devido 4 natureza dmensivel do tecido 
vulvar. Em rams casus. a rela^io sexual leva k Lacera^lo com he- 
morragia externa ou ao hematoma que pode divsecar os tecidos 
nos grandest labms ou no septo retovaginal Apds o trauma, uma 
compressa fria deve scr a pi scad a. Se o hematoma conlmuar a 
se expandir, a entholiza^lo do \ aso, que & geralmenir um ramo 
da arteria pudenda, e uma abordagem nova, nao mvasiva para 
controlar o sangramento. De mancira altematjva, a Area deve ser 
incisada, e quaisquer ^angramentos {que podem ser mulliplosj, 
ligados. A ferida pode scr compaclada c deixada a her la ou fc- 
chada com um dreno no lugar, sc lor apropriado. Os antibidticos 
devem ser adminisirados de maneira individualizada, depen 
dendo do even to inkial e da contaminant na Area. 

EDEMA 

► Achados dlnicos 

O legumento mole da vulva predispde ao devenvolvimenlo do 
edema. As causes de edema vulvar mduem obstruct) vascular 
ou linlatica resultanie dc uma neoplasia ou mfec^Ao suhjaccntc 
como o linfogranuloma vcnerco (LCV), parto vaginal acompa 
nhada por exames vaginais frequented, trauma de acidente de 


bicideta flesao em sela) em uma menina jovem e um chute no 
pu dendo, O edema vulvar gene rail/ado grave pode rep resent a r 
uma doen^a sjstemica subiacente como insufici^ncia cardiac* 
congestjva, sindromc ndrdtica t pre cdAmpsia ou cclimpsia. O 
edema agudo pode resultar de uma rea^ao sisterruca ou loc*l, 
imobili/j^ao ou sin drome da hiperestimula^lo ovariana. 

Tratamento 

Uma compres&a fria aplicada ao perineo apos um trauma agudo 
lende a rcUrdar o descnvolvimcnto do edema grave, A aplici^io 
de gelo deve ser restrita a 15 minutes a cada hora para prevenir 
quetmaduras por frio. Cocnpresaas mornas ou banho^ de assento 
mornos ptwiem entio ser aplicados apos | -2 dias para apidar a 
resolver a inftamn^io e/ou hematoma tuociado 

LINE ANGIOMA 

Os lint angiomas sao tu mores dos vam linfaticos. hies podem ser 
difleets de se diferenciar dos hemangiomas, micmscopicamente, 
a rnenos que as hem,Idas estejam presenter denim do* vms«jv 
sanguineus. 0 linfangioma cavernoso pode cauur um aumento 
difuso de 1 lado da vulva e estender se sobre o restantc da vulva e 
do perineo. Um tumor que evtA suftaentementc au merit a do deve 
ser cinifgicamente exctiado Tu mores do llnfangioma simples 
(tumores de circunscrivao) sao geralmente nddulos pequenos, 
moles, hr uncos ou purpura ou Lesocs como verrugas pequenas 
mais coummente observadas nos gran ties lAbios Geralmente a,s- 
simomii kos, eles nio requerem exdsao, a me nos que o prurido 
imemo e a esconavao estejam presenter Os tu mores do linfan 
gmma simples nao sio aliviados coni medidas topicas. 

OUTROS TUMORES VULVARES 

Uma s^ene de oulros lumores vulvares ciitkos incomuns deve ier 
considerada no diagn+Atico difcrencial de tumors vulvares. Ante- 
normente os dstos do ducto dc Skene devem ser dilcrenciadoH do 
dtserticulo uret rah uma vei que a incisao nAocuidadosa do ultimo 
pode danlfiew a uretra e resultar em incontin^ncia rninaru Uma 
hernia inguinal pode se estender para o grande lihke causando 
uma grande dilata^ao cistica A suspeita de uma hernia inguinal 
indica a realiza^ao de exame por uhra^nografia do conteudo do 
tumor Idhial A afmifmia das ondupeiirtAkkai^evkkndadeque 
uma hernia esti de fato prevmte. A odusao de um piDcesao vagi¬ 
nal persist erne (canal dc Nuck) pode cauiar um namor datko ou 
hidrocele O dsto do duciodc Gartner^ uma diUta^ao do vestigio 
do ducto mesonel'nco sempre na parede vaginal lateral 0 tecido 
mamarm supranumcrario que persiste no grande bbio pode for 
mar um tumor cistico ou sdbdo ou mtsmo um adenocarcinoma, 
O inchaco de tal tecido na padente gi'stante pode ser sintomaiico, 


MANIFESTACAO VULVAR DAS DOENCAS SISTEMICAS 


LEUCEMIA 

Raramenic, a mfiltra^ao c a ulcera^io nodular da vulva e do 
septo retuvaginal ocorrem cum a leucemia aguda. 
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OISTURBIOS OERMATOIOGICOS 

As ukera^dcf recur rentes das mem hr anas da mucosa da hoc a e 
vagina pod cm ser minifestaGdes do lupus erilcmaUMO dissemi- 
nado. As cn^fdei bolboau da pek apart rite me me normal e das 
superficies da memhrana da mucosa da vulva podem wr sinais 
InicmU de p£ntigo vulgar (uma duenna ve&icoholhosa rara* erb- 
nica. issociada com a doen^a autoimune, queratinblise). A der 
maiile de conuto e uma reipotu infla mat Aria do tccido vulvar 
a agentes que podem ver local men tc irritantes ou indutores de 
sensibilidade no contain. A rcj<;ao local a uni tarmaco sisiemi- 
camente administrado £ chamada de dermatite medicamentosa. 

GBESIDADE 

A acantosc nigricans c uma lesao hipcrpigmemada auociadi 
com a obesidade e e caractenzada per hipertrofia papiiomatosa. 
Embora geralmente bemgna, elu pode eslar astodada com um 
adenocarcinoma subjaccntc, A pteudoacantoie nigricans ^ um 
processo benigno que pode aparecer sobre a pelc da vulva e 
parte interna das coxa* cm mulhercs obesas e com pigmcnUcdo 
etcuiecida. A intokrancia & glicose, a resiitlncia msulina, a 
anovula^io crAnka e os dltturbitt de andmgenio podem estar 
auodadios. 

O intertrigo e uma rea^ao intlomatdria envolvcndo as pregas 
genitocrurats ou a pele sob o panic ulo abdominal Comum em 
indi viduov obcsu\ elc result* da umidade persi Mettle das super¬ 
ficies da pek. Uma infectio baeteriana ou fungica superficial 
pode estar con com name. A urea pode ser eritematoea ou branca 
proven lent e da maoen^o. A minuten^o da irea sect com o 
uso de rou pas inti mas de algodio ab.sorvente e limpe/a com 
lalco dc amido pode ser util 

DIABETES MEUTO 

O diabetes meiito £ a doen^a siskrmca mau comumente a&so 
ciada com o prurido vulvar crAciko, A vulvtle diabetica £ cau- 
sada pela candidiasr vulvovaginal crAmca. O diagnbstico de 
diabetes ckve ser comiderado em qualquer paciente que nao 
responder satisiatonainenie ao tratamemo com antilungicos ou 
que lew mfccgftes fungicas recorrentes. Tais patient es devem 
se sub meter ao teste de tokninda de glicose. Nos raros cosoa de 
diabetes meiito de Longa durable, a neuropatia associada pode 
se apmentar como prurido vulvar ou ard^ncia No diabetes nan 
control ado. o epiklio vulvar muitas vezes sofre hquemfica^flo e 
infecfiu b acie riant MCundim. Ocasiondmcnte, abscessos vul 
vires, abscessos subemaneos crAmcos e forma^ao de fistulas de 
senvoKem se a partir da infeesao bactenana. O tratamento deve 
induir COOtrok do diabetes subjacent? e terapia espcdfica para a 
infec^io bacteriana ou fungica. A terapia antilungica supressiva 
usando tluconaxol deve ser Inkiada em pacicntcs diabbticas com 
candidiase vulvovaginal recurrente. 

A fasedte necrosanle se apresenla mais comumente nos dia 
bailees. Ua i uma tnlkffto potimicrobiana incomum. aguda, de 
rapida divscmma^icv por vezes fatal da tasaa lu^rliciaJ e fascia 
subcutlnea. Ela pode aparecer apds um procedi men to cirurgico 


ou apos um trauma menot Hla se apresenta como uma regiio 
extremamente dolorosa, sensivel, edematosa e endurecida com 
necrose central e eritema purpurico periferico, O traUmento 
requer incisao e debridamento do tccido envoi vidoe antibibticos 
de espectro amplo. 


INFESTAgdES DA VULVA 


PIDICULOSE DO PUBIS 
^ Patogenese 

O piolho {Phthirus pubis ) i transmiudo por mdo do contain 
sexual ou do compartilhamento de roupas de cama ou roupas 
infectadat. Os ovot da kneka sao depoaitados na base da haste 
capilar proxima da pek. Os ovos chocam em 7 9 dias e o piolho 
deve atacar a pele do hospedciro para sobreviver. (> resuludo e 
uma coceira puhica e anogenital intensa. 

Achados dinicos 

lnsetos miudos ntarrom-claroc seus ovos podem ser (jbservados 
presos is hastes capilares terminals. 

► Tratamento 

O tntamento consiste em creme de permethna, 1%. xampu de 
Lindano, 1%, ou piretrina com buttixido de pipcromla. O lindano 
nao e recomendado para gcsT antes ou laci antes ou para erlang as 
com menosde 2 anos. £importante tratar todosos enniatos eeste- 
riltzar as roupas que estiveram em contalo com a irea infestada. 

► Patogenese 

O sarcoptes scabiei causa coceira intratavel e cveorucao (ver 
Quadro 39-1 para defmi^oj das superfkies cutineas na pro- 
ximidade das fendas LUtaneas miudas nas quah os parasite 
depoMtam os ovos, O parasita t transmitido, muitas vezes dire- 
laments de indtviduos iniectados. 

Tratamento 

A paciente deve tomar um banhn de espuma queme, esfregando 
por complete! as fendas e areas encrosladas O tratamento con 
siste em aplica^io de creme de per met r i n j (5%) em todo o corpo 
do pesco^o para baixa, com atencao particular as maos, punhos, 
axibs, mamas e regiao anogenital. O creme deve ser removido 
apAs 8 N koras. He maneira aJternativa, lindano (1%) em lo^io 
ou creme pode ser apheado em uma lina cavnada em todas as 
areas do corpo c Lavado apos H horos. lodos as roupas ou mupas 
de cam a potential menie infectadas devem ser lavadas ou Lam * 
pas a seco. Tod as as peuoai que esliverajn em contain devem 
ser trataJas como descrito para prevrnir uma nova infec^io. A 
terapia deve ser repetida cm 10 14 dias u novas Lesdcs se desen 
volverem. 
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ENTER08IASE (NEMATODOS, OXIUROS) 

Achados dinicos 

A infec^io por Enterobnts vermicularu & comum mis manias. 
Os sioionus sdo cocrira perineal noturtia e ctcork^o penanaL 
O diagndstko consist cm aplkar hi a de cduktee adesiva na re 
giao anah prertder a fits ern uma lamina dc Vidro c examinar no 
micrascfipio procurando por ovos. 


Tratamento 

As patientes devcm iavar su&s maos if esfregar as unhas apds a 
dcfcci^io. As roups* de batxodevcm serfervtdas, A apUcsfio de 
ponudi dc mcrcurio com amoma na rcgiao perianal duas vllcs 
ao dia ali via a cocci ra. Os nem .kudos so cum be m ao tratamento 
jist^mico com pamoato de pi ran tel, mebendazol ou pamoato de 
pirvinio. 


INFEC0ES MICfrntAS DA VULVA 


DERMATITE FUNGICA (DERMATOFITOSE) 

► Achados dinicos 

A tinea crural e uma infcc(io fiingka superficial da irea genb 
tot rural que c mats comum nos homens que nas mulheres. Os 
port ado res mats com u ns sao o Trichophyton meniagrvphytes 
e o Trithophytum rubrum. As Indci Inicfais estio gcralmente 
localizadas na parte interna da coxa superior e sao areas bein 
drtumcrilSf, entcmalosas, secas. escamosas que coalescem. A 
cocci ra causa UquenUka^iu e uma apartncia gross etra similar i 
neurodermatile O diagndstico dependr do name mis roseripico 
(igual a Candida) (Fig. 39 5). A cultura do mein de Sabouraud 
conlirma o diagnoslica 


V 



A Fig. 39-s Prepared de hidrdxido de potdssJo mostrando 
Candida a!Lawns ramifkada e geiminame. 


Tratamento 

O tratamento com haloprogma, l% t tolnaftato on uni a genie 
similar e efetivo, A aplica^ao duas vck* ao dia de prepara^ao 
de imuli/nl topico durante 2 3 semanas e tamhem altamente 

eficaz. 

A tinea versicolor geraimentc envoive a pelt* do tronen, cm 
bora a pek vuhw se|a ocas in nal me me cnvolvida, As Icsocs sao 
em geral multtplas c podem ter uma apartnria vermdha, mar 
rom ou imardada, O d lagndstko e o mesmn de outru in feezes 
fungicas, 0 tratamento com sulfcto dc selenio, em suspensao, 
por 5 7 dUs c geraimentc efetfvo, as&im coma sao as prepara 
i*oes de irmdazoi tfipito apheadas durante *1 semanas. O cetotrv- 
nazol tem sido utilizado em casos nrcaJtitrantes, 


CELULITE PROFUNDA CAUSADA POR FUNGO 

A blulomicose e a actinomicose sio excmplos de micoses pro 
fun das que geraimentc afetam orgios internos. mas tamtkm 
podem envolver a pde, O envolvimento do epiteho vulvar nest as 
doen^as i raro nos Estados Untdos, O diagnosiico £ geralmente 
por exclusio laboratorial das doengas granulomatusas sexual 
mente transmissive is, tubcrculose e outras causas dc mfec^ao 
cr6mca, O tratamento da blastormcose com an fo ten cm a B ou 
hidroxiestiLbamidina nio i multo efeiivo, A pcnicilina trala com 
succsslx na maioria dos casos, da actinomicose. 


OUTRAS INFECCOES OA VULVA 


IMPETIGO 

O impetigo c causado pclo Staphylococcus aureus hemolitico ou 
por estreptococos, A doenca autoinoculivd se d is semma rapi 
da mente por todo o corpo, tambern para a vulva. As vesicular de 
pa rede fina e bolhoMS que se desenvolvem dem oust ram bordas 
avcrmdhadas e superficies cncrostadasapds a rupture. A duenna 
^ comum nas crian^as, em particular no ro&to, nas mios c na 
vulva. 

A pacieme devt ver isolada, e as bolhas incUadas ou crostas, 
assepUcameme removidas. A ncomidna ou bacitracina deve ser 
aplicada de modo tdpico duas vexes ao dia durante 1 semana O 
ban ho com sa bon etc antibacteriano & recomen dado. 


FURUNCULOSE 

A toliculitc vulvar c causada por uma inko;ao estreptococica 
dos foliculos capilares, A furunculose ocorre se a infeo^o se 
abstrar para os tccidos perifolicu Ures, produzindo celulite lo 
call ra da. Algumas lesdes folic u lares sao palpi veis coma nddu- 
los subcutineos sensiveis que sc resohem sem siqmre^ia Um 
furunculo camera coma urn nbdulo subcutineo duru, sensiveL 
que se rompe atrav^s da pde, deixando sangue e material puru 
lento. Ap6s a expulslo de um nudeo do tecido oecnfitico, a IcsAo 
ckatriza. Novos furunculos podem aparecer eiporadicamente 
com o tempo. 






OISTURBIOS BfNIGNOS DA VULVA E VAGINA W 



As aplicagoes de locoes antibioticas tbpicas tratam efetiva 
mente de infeegdes menoret. As mfeegoes pmfundas podem ser 
tratadas com cmnpressas momas, seguidas por incisan e dre 
nagem das puslulas. Gs antibioticos iisltmicoi apropriados sao 
necessities quando a furunculosc extensa e&ti presente. 

IRISIPEIA 

A erisipda £ urna lesao eritematosa da pele de rapida dissemina 
gin causada pela itwasio dos linfitkos superficial* pelo estrep 
lococo (J-hemolilico. A crhipclu da vulva c cxtrciudmentc rara e 
e mats comumentc observada apos urn trauma na vulva ou um 
procedimento cirurgico. Os smtomas sistemkos de tremores, 
febre c mal-estar associados com a vulvite eritematosa devem 
levaniar a suspeila desta inbx^io, As veskiilas c bnlh.tv podem 
a pare ter c tsinas entematosas levando aos linlonodos regional* 
riotipkas. 

O traiameiHo Lonvisic em [uniulma sisi^mica (pneferendab 
mente parenteral) ou grandes doses de letradclina por via oral. 

HIDRAOENITE SUPURAIIVA 

A hid rad cm te iupurauva i um processo refratirio das glindula* 
sudoriparas apticrina*, gertd mente assoc iada com estafiltKocos 
ou estrepocooii O espeasamento do material de iccre^io e a in - 
feegao sec undiria ocluem os ducto® deltas glandula*. Os nddulo® 
subcutancos prunticos multiples aparccem c por fim sc dcsen 
volvem cm abscessos e entao rompem O pfocuto geral mente 
envoi vt a pele e toda a vulva, resultando cm staccato* multiplos 
e drenagem cromca subsequent dos seios e cicatrizev. D trata 
mento no cstigk> iokial consute cm drenagem e admnustragao 
de aniihidticos blieada no teste de sensibilidadc do organismo. 
A tempi a de longo praxo com isotretinoins pode ser conside- 
rada- A terapia antiandrogenio com acctato de ciproterona ou 
etinil estradiol e um tralamento alternative eikaz. Quando a in- 
feegao crdnica grave nio responde I terapia medicamentosa* a 
pele C os tCLidos subculancos cnvolvidos, ate a fascia profunda, 
devem sit removidos. A area geralmente nao ira cicatrizar apos 
um fechamento prim irk). A fertda pode, portanto, ser deuada 
aberta e ser perm it id o que cicatrize por segunda intengio, ou 
um cmerto de pelc de espessura partial pode ser colocado. O 
carcinoma de cdula escamosa raramente esta associado com a 
hidradenite supurativa. 


DOENCA VESTIBULAR 


SINOROME DA 00R VULVAR 

A dor vulvar na aus^ncia de achados fi&kos visfveis relevantcs e 
chamada de vulvodinia ' Quadro 59 y). As mulheres que sofrem 
de vulvodima descrevem os seguintes simomas; ardencia, esco- 
riav^o, irrlU^do. secura e hiperpatia (dt)r provocada pelo Jeve 
toque). Aproximadamente 16% da popula^Ao fcmininaji solnu, 
cm algum momenlo, de vulvodinia. AISSVD classiJkou a vulvo 
dinia por vulvodinia localizada (provocada ou nio provocada) e 


Quadro 39-9 TefminoIcKjta da dor vulvar (ISSVD 2003) 


A. Dor vulvar refadooada a uni dblurfco espeeifico 

1, kifetciow (p «-, candid uw r herpes) 

2. Inftomatwia (p er, liquen piano, disiurbioi imunobolhosos) 

1 Neopiavica (p ea., dDer»(a de fa^el, carcinoma tie c^lula escamosa) 
4, Weuroldgica (p ei. r neuralgia herpetica, compress^ do nervo 
Ctpinil) 

9 Vulvodinia 

1. Genetaludda 

a, Provocada (sexual, nao sexual, ambas) 
b Mkr provocada 

c Mista I provocada e nao provocada) 

2. Localiiada (vestibuliodinia, tldorodinia, hentivulvodinia) 
a Provocada (sexual, nao sexual, ambas) 

b Nio provocada 

t. mu (provocada e nao provocada) 


vulvodinia generalizada (provocada ou nio provocada) (Quadro 
39 9). 


VULVODINIA PROVOCADA LOCALIZADA 
OU VESTIBUIODINIA 


NDAMENTOS DO OIAGNOSTICO 


► Afela em sua rrmioria mulheres jovens: 20-30 anos de 

idade. 

► Dor no mlroilo nd erntidda vestibular ou vaginal (dispareu- 
nia de entrada). 

► Senslbilidade vestibular - pressao a partir de um aplicador 
com ponta de algodao no veslibulo reproduz a dor. 

► 0 eritema raramente £ observado. Nao existem outras 
lesbes. 


Patogenese 

A vulvodinia provocada lot Jizada. ou vestibulodima provo 
cada (VDP), foi anterior men te conhecida como vettibuUte 
vulvar e clilomdinia. O vestlbuln £ o ipilelm escamOiO nio 
ceraLini/ado da vulva entre pequenos Ubios. A llnha de 
"Hirt" £ o perimetro externo induindo o bimen (1 ig 39-6)* 
No vestibulo vulvar da VGK tnram detcctados a prnlitcra^aQ 
do mastocitoii, hiperinervafio (big, 39 7), a diminui\an da ati 
vidade ila cdula natural killer e o aumento da alividade de 
heparanave. A inllama^io do vestibulo esti rdadoiltdi com a 
proliferatao e devgranuU^ao de matlddto* c a hiperinervagao. 
que agem reciprocameute e por lim aumentam a infUinagiu 
local. Os mastootos secretam mcdiadores, como o tator de 
crescimento neural (KCN), hi stamina e serotomna, que foram 
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A Rguia 39-6 A linha de Hart £ o palmetto externo do ves- 
tfbula 


considerados scnsibili/adorcs e mdulorcs da prolifer a tio de 
fib ns nervotti aferentes C bstas fibras nervosas Hberam neu 
ropeplidem, induindo FCN, que aumeniam a prolifera^lo 
e desgranuU^io dos tnastdeito*, cau^ando hiperestesia e au 
mento da res post a inflamalorij. Hmbora os maskKitOi sc jam 
aiivados pela inflama^io, An prdprios. jumetitam a mflama ■ 
£io. lito* por sua vex, aumenta a densidade das fibras nervo- 
uti It van do a all va^ao adiciunal dc mastbrilos e ccmtnbumdo 
para a intlama^ao. Deslc modo, a hipermerva^ao inllamalOria 
e a knflanta^o neurogtnk* desempenham papeis significatt- 
vii* nos ckloa, remlUndo cm dor vulvai crAnka. 



A Figura 39-7 Hipermefva^ao do epil^lio vestibular Colora¬ 
do pOf PG^ 9, 13. 


Preven^o 

Nio existeni no momenta medidas profilaikas. 

Ac ha dos clinicos 

A. Sinais e sintomas 

Sio apenas nccessdrios dois triUrio* dinkos para o diagnostics: 
0) dor no imroito no vestibule on entrada vaginal (dispammia 
dc entrada), (2) senribilkUde vesbbuJar pressao provemetite de 
uni iplicador com pocita dc algodJo no veftibulo, que rcprodiu 
a dor Original mente. um tcrccim criteria, eritema vestibular, fot 
usado por Friedrich. Contudo, o cnlema raramente i observado 
na VPL A biopsia nio i requerida para o diagndstico da VPL 
Etta conditio pode afetar mulberrs de todas m idade*. roil 
principal mcntc aqudas entre 20 e 30 anos dc idade que sc quci 
xam de dispareuma do introito (dor forte ou ardenria na pent 
tra^io vagina] por seu parcel no). Contudo, algumas mulheres, 
devidoi linudei ou desesperi*, sc queixam dc com men to vagi¬ 
nal persistente. A pisu para o diagndstico nestes casos pode ser 
sensibilidade extrema ao exame pelvico bimanual e expressao 
dc temor ru mscr^io do cspecuio. A mulher deve ser quest to 
nada sobre os varim fatorcs que podem estar assonados tom a 
vcstibulodima: ctrurgia anterior no vestibulo (i.e.. episiolomia, 
druigia vaginal, mtamento por laser de CO : ), infec^oes pr^vias 
(p.ex., HFV, herpes, Candida) e dislurhios uroldgicoh assocta 
dos, principalmente cislite interstkial A cistite intmtidal e a 
vestibulodinia tem pttogeneses si m dares, induindo aumento na 
cantagem de mastocitns no tecido subepiteliaL 

B. Oiferentes apresentaffies dinicai 
da westibulodinia 

• Pnmaria (dor desde a pnmetra tentativa dc rcla^ao sexual) 
ou secundaria (a dor i sentida ap6s um periodo inicial de 
rdavao sexual sem do res). 

• Pura (son vulvovagmite GOncomltantc) ou eomplkada (com 
wlvoviginite recorrcntc), 

• Com ou sem dor vulvar continua* 

Oiagndstico difeiencial 

O vaginismo i uma contra^Ao involuntim dos muiculos no in 
troilo. I lie ^ gcralmente secundirio ^ votihulinlirm, mas, cm 
muito* cuo$i e crmneamcme o unko diagnostico rccebido por 
uma pactente com dispareurna. A mivovagimte deve ser exclu 
ida, (> pH vaginal c o exame micmsc^pico das secre^Aes vaginars 
com KOH e solu^ao salina normal sao efetlvos para a avaUa^io 
de vaginite. As mudan^as acetobrancas com aplica^ao de ktdo 
adtlco, 5%, bem como quaisquer Jesbes di stint as, devem so 
frer hinpsia para avaliar uma dermalose subjacente, mtec^io ou 
proceaso neoplasico, Outras causa* dc sensibilidade vestibular 
devem ser iviliidas (Quadro 39 9), 

Complicates 

A dispammu int r alivel pode ter um efeito nodvo sobre as tela 
<;6cs Ultimas A depressao secundaria e comum. 
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Tratamento 

Aigumas mulherev, apos consul tarem uma stftie de medicos, ad- 
minUtram medic^oes antifungicas ou ant ihac ten anas por bo¬ 
gus penodos, sem sucesso. I rustradas, das ficam apreensivas por 
uma suposta fa I ha no tratamento adicional. A implementa^lodo 
seguinlc piano de tratamento de 3 iliveis A, portantn, sygcrkia. 
Iniciando com simpler, este piano devc ser reavaliado a cada t 
meses. 

1. Os tr£s meses inidaii devem sc bear na fisiotcrapii do 
soatho pelvico com biofredba^k. A paciente deve mantef 
a higjene vulvar, indulndo o uso de roup as de baixo de 
algodfto. secar a pdc e evitar roupas aperttdu e agentes 
irritantes. A apLica^io topic* de creme de Udocaina, 5% 
uma vez ao dia, e de Aleos sedatives* como Aleo de cas- 
tanha-do-parA ou Aleo da arvore de chA, duas vexes an 
dia, i recomendada Nas mu there* com uma vagina in- 
satisfitonarnente cstrogenizada devido a nicnopausa ou 
ao cornu mo de pilulas para controle da natalidade, uma 
aplica^'ao diilia de prepara^o esirngenk a topic a pode %er 
cfetiva. Uma alimenta^&o baixa cm oxalito com supLemen- 
lavao diirti de citrato de cAlt to pode a) mar os sin tom as 
diminuindo a concentrftfio de crista! de oxalato unnirio 
que irrita o vestibule vulvar. 

2. He, apAs tree meses, a conditio nao fnelhnrar p o tratamento 
oral com amitriptilino, urn amidepressivo tridcUco (F.latro 
let), 10 75 mg diariaa, prcgahalina ou gahapentina, pode ser 
inidado durante tres meses, 

3. Para mulheres que continuom a $e queixar de disporeu 
nu severs ap6s estes dots perbdos, a terapia cirurgjca por 
vcstibulectoniia vulvar (Fig. 39-8) tom avan^o vaginal £ o 
tratamento mais efelivo. O jvjii s o vaginal cobreo Jr kiln te- 
adual e coloca a jun^Ao mucosa pelc, que pode ser sensivd, 
fora do intmito, A soma combinada das resprotas parciais 
e completes a cirurgia de 38 eitudos de tratamento cirAr 
gico c de 89%. Uma alia proporijAo, 93%, de mulheres que 
se sub mete ram a vestibules tom ia h expressou satis! a^io com 
a cirurgia, all r man do que elas a recomendariam para outra 
rind her que sot rose de sinlimias simiUrw 

Os irai.Ament os que bram propostos no passaju, mas aban- 
d on ados devido a falta de eficAaa* indue m inject) de interferon 
rntralestocMd ou liitemu'a pan tratir de uxn pouivti HPV m 
je^Aes nos pontas-galilho* com anestAskoa injetAveis de long* 
a^ao ou esteroides e viporizicAo a lawr de CO* 

As novas tcrapias que cstao atuaJmcntc sendo avoliadas in 
cluem injetAes de tnxiita bcitulinica, aplica^Ao topic* de mtro^ 
glicetim ou mlVdipina para tratar do espavmo muscular vaginal 
como a In rite da vulvodima e aplica^ao topic a de amitriptilina, 
iDtidepresslvo tncidico. 

► Prognostic 

Os tratamentos disponivvis curam at c dois ler^os das pacientes 
afetadas. Nos casus recalcitranto, as mulheres continuam a so¬ 
fter de dispareunia, mesmo subsequent* a cirurgia. Para estas, 
o encaminhamento a um centre de tratamento da dor pode ser 
uma op^io. 



A Figure 39-8 0 esbo^o da vestibulectomia para a vulvodp 
ma provocada iocalizada. 


VULVOOINIA NAO PR0V0CA0A GENERAUZADA 

A etiobgia desta conditio e dcsconheeida* A dor envoivc uma 
Area de superficie major do que a da vulvodinia provtxada lo¬ 
cal iz ada A paciente normalmente sc encuntra por volta dos 
60 a nos e sofre de hipertensao, As vexes recebendo v Arias tra 
tamentos, A dor ou ardenaa e geralmeme constame, algunus 
ve/es com periodos de aliv io e rubor Para o diagnAstico debni- 
tiva as seguintes conduces devem ser exduidas: vulvodinia pro- 
vocada localtzoda, infeq;6es c dermatoses, compress* o do nervo 
pudendo, lesfto do nervo pudendo devido ao parto, dor refenda 
de um disco ram pi do, virus neumpitkos como o herpes simples 
ou varied*-zAsier e doen^a neumlogics como a esderose multi 
pla. Um teste para alodima e hiperalgesia usando svrafa dc ponta 
de algodAo 4 geralmente negativu. Ptirtanto. o diagnAstico dcsta 
dur neuropit ica e fdto ptir exdusio. 

C) tratamento mais ctctivo para a vulvodinia nao prm r ocada gc 
nerabzada i por antideprussn os thddicos, prmcipalmente a ami 
tnptilina (Hlatrolct), 10 75 mg dianas. O ahvb miual e esj^radu 
apAs algumos sent anas. Neste tempo, anciMcoi locus tApicos 
podeni ser apUcados. A paciente deve ser aconselhada a ehminar 
agentes irtilantes. Se os sintomas nAo forem oliviadoi apAs 3 meses, 
O inicio de onticonvulsivos como a gabapentina deve ver consult 
radix Se a paciente rcjdiar tol tratamcntix o pusso scguinle corn- 
canimhatnento a uma ciimca para a dor, onde obbqucio epidural, 
outrcus bloqueii# regiernm ou narcoticos ptxlem ser usadoc. 
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0ISTURBI0S VAGINAIS 


VAGINITE 


CANDI 0 IASE 


FUNDAMENTOS DO DIAGN 6 ST 1 C 0 


► Prurido vulvar intense. 


► Corrimento vaginal esbranquicado 

► Erltema vulvar. 

► Ftlamenlos e esporos na secretSo vaginal podem ser ob 
servados em sotucao salina ("prepafacOes a fresco - ) e pre- 
para0es de K0H 

► 0 padrao ouro para o diagndstico £ uma culture vaginal 


qualquer doenqa ndabdlia subjacente, em especial o diahe 
tes, pode prevenir o crescimento da Candida, Mesmo quando 
nlo houver presenga de diabetes* uma diet* haixa em agiicares 
£ recomendada, na medida em que a glicosc em um corrimento 
vaginal pode promover o crescimento do fungo. Medicares 
complieadoras* em especial amibmticos, estrog^nin mi contra 
ceplivos orais, devem ser. *e possfvel, inlerrontpidav AI guns es 
pccialistas recomen dam j adminutragao de uma dose profi Utica 
de uma medicaqao antifun gsca simultinea a cada admin i s traqao 
de antibibticos. 

Ac ha dot cHnicos 

A, Sinais e sintomas 

A candidiase vulvovaginal >e ap recent a com intenso prurido uil 
van uma secregao vaginal branea, ciseosa e eriiema vulvar. A 
sensa^ao de ardfcnda pode seguir se a mietjao* partial I armente 
sc hoover eseonaqocs da pde, prove mente da coccira. O emralvi 
memo dUsemmadoda pele adjacent? para os libios pode vugerir 
uma doengj title mica subjacente. Os pequenos labios podem 
ester elite matosos e edcmatoso& 


B, Avalia0o da preparatao d fresco 

O diagnostico e bascado cm um pH vaginal normal < 4,5 e uma 
avalia^o microscdpica das secregOra vaginais em uma pre 
paragan de solugan de salina (preparagAo a fresco) misturada 
com de KOH 10%, A ident ificagao da C albicans requer 

dctcegocs de formas filamentosas (pscudohifas) do organismo 
(Fig. 39 5). Os raporos podem estar tembem presentes, mas a 
prrsenga de esporos isolados pode indicar uma infcc^lo por 
Candida glabrata, O padrao ouro para o diagnostics e a cultura 
vaginal 


Diagnbstico dilerencial 

O herpes genital e a vuJvodima provocada locaiizada devem set 
Incluidos no diagnostico diferendal. Outras causal de cord- 
menlo vaginal sio ahofdadasposteriormente nestc capituki. 


P.itogenese 

Apronimadamente 75% das mulhercs sofrem um cpisddio de 
candidLase vulvovaginal durante sua vida. A Candida albicans > a 
esp^cie de Candida mats comum, causa vulvovagmjte sintomi 
tica em aproximadamente 90% dos casos. A C frequen- 

temente habita a boca. a garganta. o intestino grosso e a vagina. 
A intec^ao dimes c de pendente do comiderivel crescimento e 
da cokomiagio e pode estar a&sociada com um distiirbio sistf 
mico (diabetes metUo, HIV, ohesidade), gnvldez. medica^io 
(antibioticos. corticostcroidcs, contraccptivus orais) a debilidade 

crtnki. 

Preveiifflo 

Roupas dc baixu nao ahsorventes devem m »Mi Af areas 
da vulva e da vagina devem ser mantidas seeas, O cuntrole de 


^ Complicates 

As complicacies inclue m uma entidadc chamada dc candid Use 
\iihovaginal tomplicada, descrita no Quadro 39 10. 

Trata men to 

O atual tratamento medicamcntoso dc infec^io por cindida e 
com imidazois, agvotes fungtcidas que interferem com a produ 
i^lo de esterol da pa rede cilulas (Quadro 39-1 1 ). Estes ratio dis 
poniveis como pomadas top it as, supositorios vaginais e agentra 
Oraii. A aplica^ao de um eslerutde topico pode ser benefit a para 
a paciente com coccira vulvar severa ou edema. Na avalia^io 
da pacienle com vulvovaginile por tindida compUcada, sub- 
jacentes de de predi^posi^ao a docn^a devem ser abordados. 
Alem disso, cultural da vagina devem ser obtida> para identi 
hear cepas resi^tenles A C glabratu e a Candida IropkoliS, que 
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Quadro 39-10 Classificagdo da candidiase vulvovaginal (CW) 

CW nh o tomplicada CW complied* 

CVV nao twnplitada ou CW retorrente 

infrequent 

cvv de tew a moderada CW grave 

Probabilidade de ser Conditio Candida nAo albon* 

atokons 

Mdhertt rtfc Iminossupressio, ou aqudas 

imuno(omprometidas gue estio grividas 


sao detectadas com urna frequ^nda cresctnte, necessitam de 
periodos prolongation de t rat a men to. 

Os esq tic mas de f ratamento para a vuhuvaginite par Candida 
camplkada mduem prolong? men to da t era pi a amifungica por 
pelo mcnm 2 semanas, consUtrnte aim o cido de vida do fungo^ 
auiomedicagio par 3-5 dias na primeira endtocu das suitomu 
e t rat amenta protilirico por varios dias antes da menstruagio 
ou durante a terapu par antibidticos, A admlnistragao oral de 


Quddro 39-11 Medicares de imidazdis usadas no 
tratamenio de candkJIase vulvovaginal 5So compltcada 


Agent e oidl 

Flutana/ol, comprimido oral de ISO mg, 1 comprimido em dose unua 

^Prepai^Oes sem reteild m£dita 


tluconazol 150 mg semanais durante 6 mescs, an itraconazol, 
LOO mg diihas durante 6 meses, pode reduxir a frequAncia de 
recomtocla para 10% durante a t era pi a de manuten^io A fun 
gao hepatic* deve ser monitnrada durante a terapia oral prolon^ 
gada. O I rat amen to do parceiro pode scr considcrado em cases 
de hula rule vintomilka. Violets de gtmiana» 1%, um coruntc de 
am Lin a. Lem Jcmonstrudo efetividade contra C albicans eCgla 
brat a quando cspalhada sobre as superficies vagina is urn a vet 
por semana. Um composto de acido Mrico, 600 mg em forma de 
suposUAria, adminisirado dianamente durante 6 irftnanaA, tanv 
bem c um efetivn tratamenio para a eandidiase e inffstagio dr 
fungoi. Policnos, coma a nistatina, que nao £ absorvida no trato 
gusinniesiinul. podem ter ingertdos oraJmente para redum a 
eokmi/agio IntCilinaL A flucitoslna pode ter udministruda em 
corns resistentes, 

► Progndstico 

A doenga recur rente pode rcsultar da duragao iniutiaente da 
terapia, de nova con t arm nag io ou de cep as resittentes, Intel!/. • 
mente. em 57% das padentes, as recorrtnda* *e tprrvenum cm 
6 meses de interrupguo do t rat a memo profilitko, 

VAGINGSE BACIERIANA 


FUNDAMENT0S DO DIAGNOSTICO 



► Secre^o vaginal homog£nea 

► Odor de amtna (range, de peixe) quando a solugao de hi- 
drdxido de pot^ssio £ adicionada as secregfes vagmais (co 
rnumefite chamado de M whiff test*) 

► Presenga de due ceih (mats de 20% das c£Iulas epiteliais) 
na microscopia (Fig. 39-9) 

► pH vaginal de > 4,5 

► Diminuigao nos lactobacikfc, pequenos bastonetes de Gram 
variado ou baslonetes curvados de Gram variado no esfre- 
gago com colotag&o de Gram 


Patogenese 

A vaginose bacienana (VB). pa’-viamente retenda como vagimte 
por GardnercUa, vagimte por Haemophilus ou vagimte n&i ei»pe- 
tifica T e a cauM mats comum de mfecgau bacteriana sintomaika 
em mulhcres com idade reproduthn cm diversos paises. Ksta 
condigio e caractenzada por uma aJteraguo na flora vaginal nor 
mal A concentragio de lactobacilo produlor de perdxido de hi* 
drog£nio dimmui e hi um crescimenta excessivo de Gardnerella 
vaginalis, Mobduncus spp„ baslonetes de Gram negative* anae 
rbbios (Pnrvote//u spp , Porphyromonas spp., Hiit renmdrs spp.) e 
PfptpsireptotQccus spp. Hi conlroversu a respcllo da vagmose 
bacleriaiui ser umi verdadeira dtrenga sexualmente iransmissi 
vel embora mulheres que nio tio sexual mente ativas raramente 
sejam detadas. 


iiquemai ren>mendatk»i 

Agentes mnayagmats 

Ueme de bukxortofol 2% S q intravaqmal durante 3 dial" 

Creme de buloconar&l, 2% 5 q {butotonaiol, 1 liberate proton gada), 
apbca^Ao muavaginai Onto 
Creme de dWnmaral 1 5 g, intravagmal 

durante 7-14 dias* 

Compomido de dotrimarol 1Q0 mq durante 7 dias 
Comprnudo de ctotnma/ol yag inall 100 mg, 2 (omprtmWM 
durante 3 dias 

Geme de mi<ona/ol, 2% a Sq totravagpisa! dwante 7 dias* 

Suposjtdno vaginal de mKonaj&l, 100 mg, 1 supositorio 
durante 7 d«ai' 

SnposJtdfio vaginal de miconajnl, 200 mg, 1 uipoiiiono 
durante 3 dial* 

Sapovitdfio nagmal de miconatol, 1.200 mg, 1 lupositdfiQ 
durante 1 dia* 

Compnnudo vaginal de msiatma, id 0,000 tmdades, 

1 tompnmido durante II dias 
Pomada de tio<ona;ol, 6 , 5 % s g totrayagmat 
em aplicagio uniw" 

Creme de lerttma/ql, 0,4% 5 g inti a vaginal durante 7 dias 
Deme de lerconazql, 0 r S% S g mfravaginai durante J dias 
Supovitpiio vaginal de teitona/oi 80 mg. I mpoviLdfto 
durante 3 d as 
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Preverifdo 

A manutcntio do pH vaginal cm uma varia^ao normal previne 
mrnrrfnriii O bcncficio potential dc supoiitbnos imravaginais 
de lactobacios na restiura^ao da flora normal e da due ha vaginal 
acidlikada esti sendo estudado. 

A chad os dinicos 

A. Sinais e sintomas 

A vagi nose bacteria n,r w apresertta Como urn commcnto \agirud 
Vanqo de peixe" que i mais obaenavd apdi a reb^ao Ritual sem 
prote^ao, devido ao aumento no pH causado pda ejacula^a A 
paciente se queixa de urn corrimento leitoso, honing# netv fetido, 
gcralmcntc nao irritante. Q termo vagi now. cm vez dc vaginite, 
c usado devrdo a ausenem dc mtlama^ao da mucosa vaginal, que 
t am hem se apresent a nas infeC£dei por cindida. 

B. Escalas de diagnbstko 

Duas escalas de diagntisUco sao usadas com frequ£nda para 
diagnostic*/ a vagi nose: os crilfrios de Amacl e o escore de 
Nugent De acordo com os critcriofi de Amsd, que es tab elec e o 
diagndstico precUo da vagi nose bad cm ana cm 90% das mulhe 
ivs .ift-iadas, 3 do* 4 seguintes enteritis devem ser lativfdtos 

1. Commcnto vaginal homogcneo (cor e qua alidade podem 

vmriir)* 

2. Odor dc amina (ran^o dc paxc i quando a solu^an dc hidroxido 
de potissio # adidonada as secretes vagi mi s (Mr de whi[f). 

3. Presents de due cells {> 20% das dlulis cpitcinis) na mi 
croscopia. As clue cells sio identificadas como numetosas 
cdulas eptteliais pnritilhadas ou graruilada* (Pig. 39-9). Esta 
aparenda C causada pc la adcrenda de organhmos G vug mu 
lu nas bordas das eelufas epiteliais vagiitais. 



J - 


A Fiqura 399 Vagmose bacteriana. Exame ctlologtco a 
fresco com solu0o salina mostrando as due cells. Observe a 
ausencia das cetulas mflamatoiias. 


4. pH vaginal de > 43* 

O escore de Nugent e um si sterna de escore de Colorado de 
Gram que lorncce um diagnostics mats senstvei (93%) eesped 
fico (70%) do que o exame citolbgieo a fresco. O escore i caku 
lado avahandosc a present do segumte: 

1. Grander bastunctcs Gram positive (murlotipos dc lactoba 
cilo; d»minui0o no lactnbacilo; escore de 0-4). 

1 Pcquenos bastonetes dc Gram variivel (morfoupos de G va- 
ginalis. escore de 0 4). 

3. Bastonetes de Gram variivel curvados (Altibduncus spp. 
moHotipos, escore de 0 2)* 

O escort 1 total variadeO a 10. Um escort de 7-10 i consistent? 
com a vagi nose haclrnana 

C. Outros testes diagndsticos 

Uma cultura do G vaginalis nao # recomendada como Terra- 
menu diagnostics devido & baixa cspeciikidade Os testes dc 
Papanicolaou cervical* t#m srnvibitidade baua Contudo, um 
teste com base cm son da de DNA pode sri dinkamentc util. 
Outros testes comerciahnente disponiveis para o dugnostico dc 
VB induem um teste em cartao para a detec^ao de pH ekvado 
e trimeliJamina e prolina aminopepiklaNe O uso donkstico de 
tampbes higieiucos Vl-Sense tern recentementc demonstrado 
detividade na detect ao inidal de VB e de suas recorrencias apos 
o tratamento medicamemoso* 

Diagn6stico diferencial 

Cervicite e neoplasia cervical devem ser consideration no diag 
nbstim ditercncia] da vaginovc hacteriana. 

Complicates 

Rcgistrou 'arque a VB aumenta o risen do parto pre termo. Nao 
sc sabc an ccrto sc o tratamento com metrnnida^oj das muiheres 
grividas assiiitomiticas reduz as taxas de parto pr^ termo e des 
(echos adversos da gravider.. Nas miilhercs nao gravidas, a VB 
csti assoc iada com cdulitc da cupula vaginal apos a h isle recto 
mi a, mfecfio ap6s aborto e duenna inflamatona pelsica. 

► Iratamento 

O Iratamento deve ser adminUtrado a pacicntcs sintoiiiiticas 
€ Consider ado cm pac rentes IttlntomiticiS Exitlffll virkM e»- 
quemas de tratamento (Quadru 39-12). £ impoftame que a ad- 
mimstra^o rntravaginal de clmdamtana a base de oJco reduz a 
cfeln idadr dos prcscrvatlvos matculinot e do diaJragma. Para 
as gestantes* mdronkbui) 230 mg por via oral 3 ve/es ao dia ^ 
reo>mendado durante 7 dus, ou» alternativamentCt dindaniicina 
300 mg por via oral duas vez.es por dia durante 7 dias. Nao hi evi 
deruia que wrienteo uso de ageiHes t^icos durante a gravjde/. As 
estrategias de nw ejo para a vagi nose recondite indurm uso dc 
preservatives, pcriodon dc tratamento mais longos, tcrapia dc ma 
nuten^ao prohl.itica, aplica^io oral ou vaginal de iogurte coiuendo 
lactohacilosaciddAlos, pknleio intravaginal de oulros la^ lobdk dm 
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Quadro 39-1 2 Tratamento da vagtnose baclenana 


Metaonidaiol >00 mg pm m oral dm veies ao dia durante 7 di« 

Gel de roetromdaio! Q t 7i% 1 aplicagao (onpieta (S g) intrawaginaf uma 
m ao dia durante 5 dias 

Creme de (hndamicma 2% i aplxa^c compieia (S g), mtravagmal no 
momenta de do*mu durante 7 diav 

Esquemas alternatives 

ClindamKina 300 mg por via oral 6m vezn ao dia durante 7 dws 
Pwutos de MMm 100 mg intrmginal uma ve; ao dia no 
momeflio de dormtr durante a dtas 


exdgenos e acidtfica^kt da vagina. O tratamento dos homen\ rara 
nientc a)uda na prevent da recontncia nas mulheres. 


► Eritema vaginal com mulfiplas pequenas pettfquras (as* 
pecto de morango m de framboesa), 

► O exame citoldgico a fresco revela um aumento nas t£lu*as 
polimorfonudeares e fiagefados mdveis em SO-70% dos 
casos confirmados pela tulturo. 


Patogenese 

O iruhomonas vaginalis & um protozoan o flagclado umceluUr 
(Fig. 39-10) que e mator do quc os leucbritot potimorfcnudc- 
ares, mas me nor do que as cel li Lis epiteliais madunu. O 7' vij^j ■ 
natts mtccta o trato urinaria inferior cm homens e mulheres, £ a 
doenfa sexual me nte transmissivel nao viral mais predommante 
nos Kstados Unidns A trammissio nio sexual i infrequente 
por quc grandcs quant idadcs do organ ismos sao requerklu para 
produzir os sintomas* 


Progn6sti(o 

A recorr^ncia $ frequent?. O crescLmento excessivo da Candida 
albicans apds o tratamento por aniibibtkos da vagiimxse bactc- 
riana pode ser mai imerpretado comu vaginose bactermia re 
comnte. Um tratamento “universal" de vulvovaginiie usando 
uma combina^io de clointna/ol e metmnidazol em um supo- 
sitiirm vaginal simples tem demonstrado efetividade. O seu uso 
pode prevenjr O crescimento excessivn da Candida 

TRICOMONIASE VAGINAL 


FUNOAMENTOS DO OIAGN6STICO 


► Cornmento profusp, espumoso, esveideado e com odor f^tido. 

► pH da vagina geralmente extedendo 5,0, 


Ac hades dinicos 
A. Sinais e sin to mas 

Um cornmento vaginal pcrsivlente e o principal srntoma com ou 
sem prundo vulvar secundaria A secre^o e abundant?, exirema- 
mente espumava, esverdtada e as vc/es com odor ielido O pH da 
vagina geralmente excedc 5,0,0 envohimento da vulva pode estar 
limitado ao vcitibuJo e aos pequeno* lahiov Us lahios 

pi>dem se tornar edemalosos e sensiveis Os sin tonus tirmanos 
pi idem ocorrer; coniudo. a ard^nda com a mic^ao esta mais asso 
ciada com a vulvite severa, O exame do cpitelio vaginal e da ccr 
vice mosira eritema vaginal generilizado com multipUs pequenas 
petequiass chamado de aspecto de morango ou de framboesa, que 
podem scr confundidas com epitclio pontiJhado, A citologia a 
fresco com soluvao sailna normal revcla uni aumento nas celulas 
p oll morion udeanes e tlagetados mdveis caracteristicos em 30 -70% 
dos cast>s oonlirmadoG pela culture. 



A Figure 39-10 A tricomonlase vaginal como encontrada nas secregOes vaginais e da prfct.it.i A: Trofoiorto normal B: Forma 
redonda apds a divisao. C: Forma normal observada em uma prepara^ao com Colorado. Ctstos nao entonlrados (ReproditfHja, Lorn 
permissAo, de Brooks 6F r Butel js r Ocnsion iN joweit, Metintck 8 Adelbetgs MedicalMiaoMogy. 19th ed Appleton & Lange-1991), 
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Quadro 39-13 liatamento de Trichomonas vaginitis 

Metromda/ol 2 gpor via Dial em date linita 
rinida^ol 2 g por via oral em dose unica 
bgoerru alteinalivo 

Metionida^l 500 mg poi via oral m gen do dual mti ao dia durante 
7 dm 


B, Oiagnosttco da citologia a fresco 

A tneomoniasc vaginal t geralmcntc diagnostitada pda micros 
copia de urn exame citologivo a fresco das set recites vagina is. A 
sensihilidade t 1 de apcna* 60-70%. A avaliagan i median e neque- 
rida. na medida cm que o calor gerado pda Tome de luz do mi 
crostopio levy o 7 iiisjmu Ik a tnterromper os leiu movimentos 
tipicos 

C. Outros testes diagnosticos 

Outros testes para a tricomoalase indue m a tecnologia de lira 
reagente de imimocroimtografia de fluxo tapilar e a sonda de 
iddo nudeica A sensibilidade excede 83% e a es pec [field ade 
e de 97%. Os multados do teste imunocromatogrifkn ripido 
para trichomona5 estuu disponiveis cm 10 minutes c aque 
It's do teste de sonda dc icido nudeico estio cm 45 minuios. 
Result ado* fa 1 so-positives oeorrem. Os etfregagot de Papa¬ 
nicolaou t£m uma scn>ibilidadc de aproximadimente 60% c 
tambem produxem resutudos faUo-posilivos, A cultura t o 
metodo de diagndstico mall tensive! e ctpccifico. Na* mulhe 
res cuja suspeila de tricornonlaic e real, mas nio confirmada 
por mkroccopia, as sec redoes vtginai* devem softer cultura 
para T vaginalis. 

► Ira ta men to 

A terapia liistfmica com mctromdazol £ o tralamcnto dc cscolha, 
porque as iHcomAnadas algumas vezes sc a present am no trato 
urimkio. Os pa rceiros devem ser 1 ml ados simultaneamentr, evk 
Undo se rdagde* sexuais ou usando preservative ate a con dime 
do tratamento As rccomendagOcs dos US Genters for Disease 
Cum ml and Prevention cao apresentadmi no Quadro 39-13. Se 
tail tntamcntm nan forem efetivos. a sensibilidadc cm cultura 
do T vaginalis ao metronidazol c tinidazol devc ser detenni 
nada Os efdtos cola terns do melronidaxol induem nausea ou 
vcVmiio am o coroumo dc ilcoti, As coniraindkagAes induefn 
certas discrasias sun guineas- (neutropenia) e doengas do sistema 
nervoso central Um efetto oncogdmco fbi demonstradn cm ani 
mais, mas nio em se res human os. A resisldncia i terapia com 
metronidaxol t rara, mas csti aumentando c podc ser con fir 
mad a in vitro, 

A trkomumase rsti assoriada com uma scric de compile a 
0ei pcrinatais e aumento na incidlricia na transimvsio do Hl\ r * 
As mulheres com trlcomociiue dev cm ser avaliadas para outras 
doengai sexualmcntc transmitveis, indutndo Neisseria gonor 
rhome, Chlamydia trachomatis e HIV, 


NUSiRRIA GQNQRRMOEAE 

Das mulheres infectadas com N gonorrhoea?, 85% sao assinto- 
mitflcaa. As cstruluras glandularcs da ten'ice, urctra h vulva, pc- 
rloco e inxis sao mass comumentc infectadas. Na doenga aguda, 
as paaentes se apresemam com um cornmcnto mucopurulento 
abundante e diplococo* de Gram negativo dentro dos leucoci 
toa Contudo. o dlagnditico deve ser confirmado com ampliti- 
cagao de kido nudeico ou uma cultura da endocervke, uretra, 
relo ou boea. Um numero estimado de 15 20% das mulheres 
com doenga do trato inferior desenvoJvem doenga do trato gc 
nil a I superior com salpingite, absoesto tubo ovitrtano e perkto- 
nite. A gravide/ ectopica e a infertilidade &ao conaequ^nciu em 
longo pra/o da&sicas. Se a infec^ao ativa estiver presente durante 
o parto vaginal* o recent nascido pnie desenvolver amjuntivite 
por contaminagao. As infeegoes gonockkas nao complicadis 
da ccrvicc sao tratadas com cdlnaxona 125 mg. adrmnistrada 
intramuscularmente (IM) em uma dose unica. As doses orais 
simples de cefixima, 400 mg, ciprofloxacin** 500 mg, otloxacina, 
400 mg ou levotluxjdna, 250 mg sAo outros esqucm*i> rccomen 
dados. As quinolonas nao sao mais rec omen dados porque a) 
gumas cepas do N gonorrhoea? sao resistentea k quinolona. A 
rtpectinocnidra, 2 g IM cm uma dose unica i uma opgflo para 
pacicntcs com hipersenssibilidade a cefolosporlnat. O trata 
memo empirico de C trachomatis deve ser considemdos na me 
dtda cm que esta infeegio muitas vexes coexists. 

CHLAMYDIA TRACHOMATIS 

O rastreomemo das mulheres (ovens sexualmente ativas para C 
rnii liom^is i impulante porque algumav infeegoes sio ininto- 
inaticav e algumas se apresentam com cm idle mucopurulenta, 
disuha d ou sangramento ap6s a rekgaii sexual. A C trathoma 
fh podc ser Ldentilicada por cultura (50 90% de sensibilidadc)* 
bknica dlreta de fluorescent Li para anticorpo (50-80% de sen- 
sibilicid.de)> ensaio ImunocrtxlmAtko (40-60% dc scnsibilidadc) 
ou, mais recememente* usando testes de amphticagio de kido 
nudeico (reagao em cadeia da polimerase ou reagao em codeia 
da liga.se, 60 100% de sen&ibilidade). Tod os estes testes t£m uma 
especitkidade - 99% A ( rruc/nmiaris causa achados ^.itologicos 
atipicos no cst regago de Papanicolaou e uma mfeegao a seen 
dente, salpingite, em 20 40% das padentes nio trata das Mais 
de 50% das infeegdes do trato superior podem ser causadas p>r 
C trachomatis, levin do a odusao tubana, gravide/ cctopica ou 
inlertdidade. A C trachomatis nio uratada podc tambem causar 
conjuntivite neonatal. A C trachomatis pode se apresentar como 
LGV, que afeta mais comumentc os teddoi vulvaies. A linfadc- 
nopatia retroperitoneal pode estar preseme. A lesio in kill na 
LGV se apresenta como uma lesao vesicular transitona, indolor 
ou ulcera rasa no local da JnocuJagfa A doenga mail avangada 
& caracteri/ada por fistulas anais ou genitals, constrigio ou esle- 
nose rctal, A doenga t incomum nos Ustados UnJdot, mas endc 
mica no Sudestr asUtico c na Africa. 

Se hoover luspdta ou diagndstko de C trachomatis, a pa 
cientc e o paredro devem ser tralados, Kies devem tambem ser 
avail j Jus para infeegdes gonoedeicas ree or rentes. A terapia re- 
comendada mdui azitromicina I g por via oral em uma dose 
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uma, ou daxicidiiU, 100 mg por via ora] duas vexes an dia du 
rante 7 dias, hmmmicina bsute, 500 mg por via oral 4 vexes ao 
dia durante 7 dias. ofloxacina, 300 mg por via oral duas vexes ao 
dia c levo florae ma, 50 mg uma vrz ao dia durante 7 dias sao es- 
quemas alternatives. A doxiciclina, a levgfloracina c a ofioxacina 
devem ser evitadas na gravidez e durante a lacta^ao. As pacientes 
devem abster-se das relates sexuais durante 7 dias. O teste para 
conJirma^io da cura £ requendo cm casos dc possKel rein fee- 
ou sinlomas persistentes e durante a gravidez. A repclifdo 
do teste deve ser considerada 3 semanas ap 6s o tratamento coin 
eriiromtdna O novo mtreamenlo e recomcndado 3 4 ineses 
ap6s o t rat amen to. Para a LGV, o esqu cm a recoin enda do £ doxj 
cidina, 100 mg duas vezes ao dia durante 21 dias. 

0UTRAS INfEC(0ES 

Mjxopkrmu h&mirih e umdyticum umb£m causam 

duenna genital. A rea^ao cm cadeia da po time rase e mats sensivd 
que a cuhura. As internes por micoplasma podem causar infer 
utidade. aborlo esponllneo. febre p6s pur to. salpingUe e absces- 
SOS pdvkoi, bem torno a uretrite nio gonocticica nos hometis. 
O tratanvento mais dctivo e doxiciclina 100 mg por via oral duas 
vezes ao dm durante 10 diav. 


CONDI0ES QUE IMITAM A VAGINITE 


A eers ie ile devido k infccflo por damidia, pdlipos oervicab ou 
cancer cervical ou vaginal pode caiaar urn corrimento mucopu- 
mlento e sangramento. O adenocarcinoma da e&vice pode nao 
ser notado pelo rastreamento cervical citolOgico e pela colpos 
copitt porque de geralmente se desenvolve no canal endocer- 
vical cm vez de na jun^ao cscamocolunar. O cctropio cervical 
excessive* pode causar cornmento excessive do muco cervical de 
celulas endocemcah normals. A adenose vaginal pode cauiar o 
Tnesmo tipo decorrimento do tipti mucotde, darn, sem s-intomas 
as&ociados. A dcscama^ao cxccsiiva do cpitelio vaginal pode 
produxir um cornmento vaginal pAlido, cinza esbranquufado 
difuso, que pode ser confundido com candidiase, O pH vagi¬ 
nal e normal A avalia^o microscopica mostra flora bacteriana 
normal, escamas vaginae maduras e sem aumento no numero 
de leuaxitos A secre^ao vaginal excessiva, por^m normal, deve 
ser trauda com tranquiliza^ao e. se requendo, com criodrurgia, 
1 rat am c nio por dibxido de carbono ou coniza^io por al9a. O u*o 
continue de um tampao deve ser evitadn. 

VAGINITE INFLAMAldRIA 0ESCAMATIVA 

Fsta rara condign da vaginite deve ser considerada em uma pa- 
dente com vaginae de ditldl iraunvvmo. A causa e descacihcdda. 
As pacientes se queixam de um cornmento vaginal purulcnto 
abundante, ard^ncia c dor na mic^io (disiina: ou rela^io sexual 
(dispareunia) ou escape ocasional. A aderenc u de ambas as pare 
des vaginais, com estenose gradual, e uma complik. i^ao comum. A 
docn^a c uma vuiftdte da doeci^a dermatolbgita hquen piano, tin 
multoi casus, as tipicas camadas do liquen piano sdo encontradas 


na pde, mucosa oral e genpivas. Na impe^ios a vagina e consult: 
rada en temato&a, m Hamad a e descarruida. Uma sec re^ao espessa 
e uma membrana branca cobrem a vagina, A secre^So purulenta 
contain muitas cclulas cpitcliais imatuias e de pus. sem qualquer 
causa identificavel. O critema vaginal esta presente e pode haver 
o desenvobimento de stn^quias na parte superior da vagina, cau 
sando oclu&£o partial. O pH vaginal pode estar elevado. A cilo 
logia vaginal e a Colorado de Ciram demonslram um aumento 
no numero dc celulas parabasais, uma ausdnoa de baciios Gram 
-posit iu>v e a present de QOaKGnm-positlvot. 

A terapia reconiendada c admlnistrifio Intravaginal dc 
creme de dindamicma a 2%* 5 g diArias durante 7 dias. ou pcs 
sirios de dlndamicina seguidos por espuma contendo hidro- 
cortisona c pramoxlna deniro da mucosa vaginal para criar uma 
c a mad a protetor*. Uma segunda I inha de terapta e insert, ao 
vaginal de corticosteroldes na forma de supositorio ou creme. 
Recenteniente, a apLica^Ao de creme de tacrolimo. como agente 
imunossupressor, tamb^m tem sido sugerida. 

VAGINITE QUfMICA 

A vagi nice qulmka st\ uitdAria aos ofenxores Irrltmtes multiples, 
tnduindo irritantes tdpicos (suprtmcnlos samlarios, espermi 
cidas t suprimentot de higicne iemmmu, sabonetes, perfumes); 
alergeiKis (litex, cremes antimicdticos) e pouhelmcnte ativi- 
dade sexual excess iva podem causar prurido, irriugift ard^n- 
via c cornmento vaginal A etiologia pode ser confundida com 
candid use vulvovaginal. (> iratamento consist? em remo^ao do 
a genie oh u si\ n Um pequeno curso de 1 rat a me nio por corticos 
teroides pode ser usado junto com hanhos de assemo com bicar- 
bonato de sodio e oleos vegetais topic os. 

VAGINITE ATR0FICA 
Achados dinitos 

Mulheres na pri puberdade, lacUnles e na p6s menopausa ca 
ret em dos efeitos vaginais da produc^o de estrogen io. O pH da 
vagina £ anormalmente alto e a flora normalnienle acidug^nica 
da vagina pode ser substiluida pd* flora mista O epildio vagi 
nal c afinado e mais suscetivel k iniec^Ao c ao trauma. Hmbora 
a maiorta das pacientes seia assintomitica, muims mulhem na 
pdf-mem >[>,10^ relatam sesura \ agtiial, essaj>e^ pmenca de uma 
scert^ao llquido-sanguinolcnta ou aquosa e/ou dispareumt. Al- 
guns dos s intom as de irnta^ao sao causados por uma infec^io 
secundaria. No emme, a mucosa vaginal e fma, com poucas ou 
aus^ncia de prega* vaginais O pH i 5,0 7.0. A ciltrlogia mostra 
cclulas epiteliais parabasais pequenas. red on das e um aumento 
no numero de cAtuJas polimorfonudearrs. 

► Tratamento 

O tratamento inclui apLica^io Littravagmal de creme de estrogc 
mo. OTmt> aproximadamente um lenpo dt» estrugtelo vaginal £ 
sistemicamente absorvido, estc tratamento p«>de ser conlrain 
dicado em mulheres com uma hisibria de cincer de mama uu 
de endomCtrui. O and vaginal com estradiol, que £ inn ado a 
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cada 90 dlu, pode fornccer uma rota prcterivd de administra^io 
para algumas mulheres. O hemihidrato de estradiol (Vagifcm), 
1 comprimido intravaginal diirio durante 2 semanas e entlo 
duas vezes pir Servian a pir pelo menoi 3 6 meses, pode ser main 
conveniente. A tcrapia por estrogenio sistemica deve ser ennsi 
derada se nAo hoover coniramdjca^6cs. 

CORPOS ESIRANHOS 
► Patogenese 

Os corpos estranhos causani cornu men te tom memo vaginal t 
infec^Ao nas meninas pre adolescentes. Pa pel, a I god A o ououtros 
material podem ser colocados na vagina e causam tni'ec^ao sc 
cundAria. As crianfsi podem requerer vagtnoscopta usando urn 
hisleroscdpio de pequeno calibre ou eume vaginal com anesle- 
sia para idcntificar ou diminar urn corpo eatranho ou tumor alto 
na cupula vaginal. O canal vaginal podc ler imgado no consul 
tdrk>com a utiliza^io de uma pequrna sonda em uma tentative 
de remover um corpo estranho. Nos adult os, urn umpao mens 
trual esquecido* um ditpoajftivo contraceptive*, ou um pessArio 
pode causar um corn memo de odor kudo. O diagnostico pode 
geralmente scr frito por exame pelvic t\ 

Achados dinicos 

Os sin to mas dinicos «*ociados com corpos esiranhos Inducra 
corrimcnto vaginal de odor lelido anormal e escape interment 
truai Os simomas sao geralmeme secundarios a secura do epi 
tdio vaginal e microukera^Oes, 0 que pode ser detectedo por 
colpaseopta. As lota ukeralivas, partkularmente assocUdas 
ao uso de tampan, normalmente cslao locali/adas nos fundos 
de saco vaglruus e \Jtm bordas onduladas, intfilm com uma 
base de tecido de gramiU^io vermelho (big. 39 3). O epn^ 
lio regenerado na horda da likera pode descamar cdulas que 
podeni ser interpretadas como all picas, sugerindo displasia. 
As lesta cur am espontaneamente uma vex que a unhxafAo do 
tampan 4 Lnterrompida. Um corpo estranho ret id o na vagina 
por um periodo de tempo prolong ado pode erodir dentro da 
bexiga ou do reto. 

Tratamento 

O tratamento envahre remofio do corpo estranho. Raramcnte, 
os antibibticos sio requmdos para ulccratdes ou celulite da 
vulva e vagina. A secura ou as ulcera^ta da vagina secundAlias 
ao uso de timpta menstrual* sio transiforias e euram espon- 
taneamente. 

A sin drome de cheque loxico 4 a mats grave complicate 
associada aim u uso de tampta vaginal*. Ela pode se desenvoj- 
ver tambem son o uso de lampati. A sindrome tem sido ligada 
a (nfec^o vaginal cslifilocbdca cm mulheres jovens saudavcis 
que us am tampoes de alia capacidade de absor^io conimua 
damente durante todo o periodo menstrua]. Algumas das ma- 
nffestlfta dinJcas sio secundaria* a libera to de cxotoxlna* 
estafilocOcicas. Os sintomas consistent cm febre aka (> 38.9“ C), 
possivelmentc acornpanhada por cefaleia grave, dor na gargantA, 


mialgia, v6mito e diarreia. A doen^a podc se assemdhar a me 
ningtte ou viremia, O eritema palmar e um examema igual a 
uma quamadura de sol difusa foram deseritos. O raj#i cutAneo 
gcralmentc desaparece em 24 48 boras, mas ocasionatmente 
uma paciente tem erup^ao macuJopapular, morbiliforme, recor 
rente entre os dias 6 e 10. A descama^Ao superficial das palmas 
das mios t solas dn pcs muitas vexes segue-se em 2-3 semanas. 
A hipotensio progressiva pode ocorrcr c avan^ar para niveis de 
dioque em 48 boras. A sindrome de disfun^Ao orginica mu I 
tipla pode ocoffer, induindn dbfun^Ao renal e cardtaca. A ln- 
cid^ncia da iindrome de choque tdxico foi 1 em 100.000 enlre 
mulheres enlre 15 c 44 anos de idade cm 1986. Quulqucr mu 
Iher menstruando que se apresenta com micio subito de uma 
doenfa fehril deve ser aval i ad a e iratada para a sindrome decho* 
que tbxico. O tampio deve ser removido, cultural, enviadas e a 
vagina, Limpa para diminuir o inbculo do organismo. Med id as 
de suporie adequadas devem ser forneadas e |:>cnki Linas res is 
lentes a ^lactamase ou vancomicina (se a paciente for alergica 
i pemuhna), administradas. As mulheres que foram tratadas 
para a sindrome de cheque tbxJco comm um considerivel risen 
de recorrencia Portanto, eslas mulheres devem evitar o uso de 
tampta. 


INFECC&ES VIRAIS 


Os virus que afetam a vagina sao o herpesvirus (herpes simples, 
varicela-roster e citomegalovirus), poxvirus (molusco conta- 
giovo) c m tipos de papiloniav irua. Os principals avpectos destas 
intcc^ocs sao abordados na sc^ao sobre doen^as vulvarcs. 

HERPESVIRUS 

O herpesvirui (l ISV) pode causar crosbes, ulcera^des ou uma 
masAa neerdtka exofitica envoisendo a vagina ou c^rvice e cau 
saudo um corrimcnto vaginal prolundo. A cervice pode estar 
scnsivcl na mampulavao c sangrar com facilidadc, A lesao pri 
maria dura aproximadamente 2 semanase cura sem cicatrissti^ao. 
As infec^ta recoirrata podem causar leata cervicais. pode-K 
rcalizar cultura do virus a partir das uLeras ou vesiculas rom 
pidai. Q exame citoldgico cervical pode revelar cduU* gigantes 
multinudeadas com inclusocs mtranuclcares. 

INFEC^AO POR PAPILOMAViRUS HUMANO 

Como abordado na sc0 sobre doen^as vulvares, o condiloma 
pode aietar igualmcnte a vagina c a oirvice. A vagioitc conddo 
matosa provoca uma superficie vaginal aspera, manifostando se 
enquanto proje^ta da mucosa vaginal rdsca. A secre^Ao vagi 
nal rcsultante de um fun go secundirio ou infcc^io batter i ana 
4 o sintoma mais comum de condilomas fioridos, Pode ocorrcr 
van gra mento jpos a rela^ao sexual. NAu exist cm sintumati espe 
dfkos rctacitinados com outros tipis de condilomas. Estados de 
imunossupressio (gravidex, infecvio por HIV* diabetes, trails- 
plante renal) estao associados com prolifera^io mad^a de con 
diliiiiu e sao nun to dificeb dc tratar. 
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INFEC^AO PARASITICA 

As causes means com cat d<? vaginite sin mfcc^tics parasitica* 
com ncmatudos {Entewbius vernttukris) c Entamoeba hutotytka* 
A infev\io por nemitodoi £ geralmente obsa'vada cm cHan^a*. A 
coniamini^io fecal no intmito e a ionic de infec^ao A area peri¬ 
neal c extremunente pruritica O pa r isita e geralmente ttetecudo 
presMonando sc tuna fill dc cdulose adcsiva no perinea A ftta 
c entao presa a uma lamina* perm it in do que os twos dc paredc 
dupla seiam idcnlificados no microscopic. A mfccfio por E his 
tolytua da vagina c da cervicc e rara nos l ist ados Unidos, mas c 
muilo comum em patses em desenvolvimento. A iirieci^ao grave 
pode sc ajssemclhar an clnccr cervical, mas o* simomas sao ge- 
ralmente devidos aoenvolvimenlo vulvar Os trofozoitosde E his- 
Sofytha podem ser demonstrados nas microscopias a fresco ou 
ocas ional men tc por mno dc um esfregain de Papanicolaou. 
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ANOMALIAS CONGENITAS OA CERVICE 

A cervice sc dcsenvolvc a parti r dos duct os paramcsonefricos 
(miillerianos) na sexta semana de desenvolvimento embriold 
gko. A fusao da linha media c a canaliza^o subsequente dos 
dots ductos mutkrianos produzem o corpo uterine, a cervice c 
a parte superior da vagina (Figura 40 I). As anomaiias do ducto 
mulleriano result am de aus£nria dc desen volvi men to, fusio ver¬ 
tical ou lateral inuiriipleU ou la lia na rcabsor^ia O tipo mais 
comum dc defeito de fusfto muUcnana £ o defeito de fusao lateral 
no qua! os 6rgAo* defeiluosos resultantes podem ser simetricos 
ou astlfnftrict* e podem ser obstruUvos «u nao, Esses defeiios 
dc iusiro resultant dc tallia na fusao dos ductos mulkriuiios, falha 
na format ao dc uni ducto miilleriano ou itt absorgio do septo 
imerventenie. A reabsorfio defeituosa do tecido cut re us duc¬ 
tos millLeri anos fund id os result a cm urn septo uteri no que pode 
ver partial ou sc eslender ate o comprimento total da cervice, O 
defeito de fusao lateral mats annum £ um septa Fusao vertical 
refere-se 4 fusio do* ductus mullcrianos com o scio urogenital. 
A aus^nci* dc dcsenvolvimento mulleriano results cm agenesia 
da cervice e do utero. Umi cervice dupla esta mu it as vczes asio 
ciada a um septo vaginal longitudinal e £ um exemplo da lalla 
de fusio. Uma hemicervice uxiica ou cervice septada com post a 
de septo muscular unices que pode ser uma extenvao de um seg 
memo utenno interior ou septo vaginal e vista na Eilha dc rcab 
tof^k Cem de 20 a 30% das mulheres com tnonaliii do ducto 
miilleriano lam be 1 m possuem a normal idades do train urlnarto, 
um athado que requer exame de imagem do trato urinaria As 
mulheres com anomaiias do ducto miilleriano possuem ovarios 
normals e desenvnJvcm caraderistios sexuais secundirias nor 
mats. 

Agenesia cervical 

A agenesia cervical isolada c ran, mia casos dc uma cervice 
uterma ausente com um corpo uterino normal e vagina normal 
foram reiatados. Presume sc que esses casos result cm de falha 
dc canaliza^Ao do ducto mulleriano ou de proliferacio rpitelial 
anormal aptif canahzacio, Mats comum e a aus£nda da service 
oombtnad* com ausencia do corpo utenno e da parte superior 


da vagina, conhevida como agenesia mulleriana ou stndromede 
Mayer Rokitansky-Kuster Hauser, que ocorre cm aprodmidl 
metric um cm 4.000 nascimentos de bcbfcs do icio fern ini no, 
Como a makir parte da vagina c dcrivida dos ductos mullcria 
nos, a vagina podc eftar cncurtada na agenesia muilcriaiu A 
prole feminma dc mulheres com agenesia mullerUna foi estu- 
dada para idcntificar uma poiftlwd contribuiqftei genelica para 
esse disturbio. Como nenhuma prole com agenesia muJJeriana 
foi rel&lada, presume sc que esse disturbio resulie de um padrio 
hereditirio multifatorial poligtnica 

A agenesia cervical com um fundonamcnio normal do 
corpo utenno deve ser diterenciada da agenesia mulleriana 
(Hguras 40-2 e 40-3). Na pnmeira. o sangue menstrual podc 
se acumular dentro do utero ou result M em tluxo retrograde* e 
dcsenvolvimento de endometr&oae. Assim, a agenesia cervical 
e normal mente diagnosticada na menarca quando as picicntet 
ap resen tarn amenorreia primaria e dor abdominal inferior e 
pels iva ciclica. A supre&s&o da menstruadio com pilulas de es¬ 
trogen io/progesterona combinados pode melhorar as queius 
relacionadas a dor Lltrassnnogratia, nuonlnda magnetica 
(KM) e laparoscopia podem ajudar no diagnbstico definindo a 
anaiomia. 

As mulheres sem uma cervice ou sem cervice e sem utero 
nao podem engravidar. Como as mulheres possuem ovarios fun 
donando normal mente, elas podem realizar fertiliza^lo in virm 
com o esperma de scus puvdra. A gravidez £ alcancada com 
uma mac dc aluguel que carrega a gravidez. 

As mulheres com agenesia mullenana ou cervical podem ter 
uma vagina cncurtada ou ausente. O tratamento nAo cirurgico 
para aumeniar ou crlar uma vagina envoive o usu de dibudnrrs 
vaginais que estao sob pressao perineal constante. Um excmplo 
C a utllia^io de um banco de bickleta projetado por Ingram 
que facilita n uso do dilaiador sob pres&Ao perineal constante. 
A abordagem cinirgica mais comum para corrigir a agenesia da 
vagina £ a teemea dc Mclndoe para criar uma ncovagtna. A ope 
raqio de V^ecchierti combma uma abordagem cinirgica e uma 
nAo cinirgica para criar uma neovagina e e realizada por lapa 
rtmupja, Otltms opi^Acs cirurgicas ioduem colomwagiooplastia 
usando um segmento de colo e vaginoplastia usando retaJhos 
de pele. 
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A Figura 40-1 FusSo de ductos mGllerianos para lor mar a 
t£rvke e o coipo do utero* 




A Figura 40-3 Agenesia cervical com hematomitfa e mens- 
tiua^o retrdgrada. 


Fusao mulleriana incompleta 

As anomalies utericongenita* sao asiintomitica^ e. porttnta 
muitas vczcs nao sao diagnosticadas, Como nas anonulias mill 
lenanis em geral, esses defcitn* surgem de agenesia, defeitos de 
lusao lateral ou vertical, ou falta de canallza^io, A falha completa 
dr tut jo dm ductos muIJmanos result! cm duplica^an da* MM 
turas reprodutorat. Um esenylo ^ o utero didelto (dois uterus). 
O utero biconie de colo duplo (dois coins) tem dois cornor ute¬ 
ri no* separados. cada um com uitia G^rvice c uma vagina disl tu¬ 
tus As duas vaginas sao separadas por urn septo longitudinal* na 
linha media. Se a fusdo incompleta resultar cm um corno ute 
lino de eatremidadc ccga t um hemalocotpu pode sc desenvolver 
(Figura 40 4). Utcro bicornc e Utero arqueado ocorrcm quando 
hi fusao partial ou incompleta dos ductos mullcrianos. Em urn 
literu bicornc, duas cavidades uterinas discretas Icvam i mesma 
c^rvicc. O litem arqueado pode dcmonslrar depreuio minima 
do fundo uteri no e muitas vracs c dinicamente inslgnlficantt 
As mulheres com deteitos de fusao mulleriana que resuttam 
em mtiimliat utermus possucm uma ta*a mats alia de dcsfedio 
de gravide/ adverse. O par to prematura pode ocnrrcr cm IS a 
25%, o aborlo e obscrv ado em 25 a 50% e a ma api esenta^ jo e 
slmilarmente cornu m (Figura 40 5). 

Falha de reabsorcao 

A reabsor^io defdtuosa do tecido ernre os ductos mulleria- 
i n i 1 - furulidos resultara em formi^ao de seplo uteri no, O icpto 
consistc cm lecido fibromuscular e pode ser partial ou total, 
estendendo o comprimrnto do utero (Figura 40-6). Falha ou 
reahflort&) incompleta desse septo esti a&sooada com compll- 
canoes reprodutivas c obstetric as. Abort* espontineos no pri- 
meiro c segundo t rime sties sac cornu ns e geralmcnie ocorrcm 
entre oito e lft semanas de gesta^ao As complicates obstetri¬ 
cal inclucm trahalho de parto prematuro, parto prater mo. mi 
apresenta^ao, restri^io de crescimcnto intrauterine c uxa de 



A Figure 40-4 Utero didelfo com hemalocolpos na vagina 
em fundo de saco, hemoiom^tfa, hemalossalpingc e mens- 
trua^o reirtigrdda. 
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A figura 40’S Uteio bicorne complete com septo fibromuv 
oilar no nfvel do orifloo cervical interne. 


nascimcnto a Irritio mais baixa Lcrca tie 15 a 25% dos abortos 
cspontineas devldos a an orm alidades mullenanas. 

Scum utero vepudo lor kfciitificadocm com com 

pliCA^rtes reprodutivas ou obstetric**, o tratamenlo cinirgito i 
recomendado porque imagin* se que o septo interfere na pla 
Centura A rcuwcfio histemsctipica do wpto uterino nielhora 
o dcsfctho rrpmdulivo cm mulhcres com abortus espunlAncos 
recur rentes. Ultras sonogroha, KM, his torus sonografia c h uterus 
salpingugrafsa fomecem InfarmagOc* para diferenciar um Otero 
septado dr uutras a norm alidades ulerinav O rnctudo mils cun 
fiAvd para diferenciar cum predcio um utero septado de um 
utero hieorne e laparo&copia e ht&tern&copia combinadiv 



AN OR MALI DA DES CERVICAIS DEVIDO A 
EXPOSICAO DE DIETILESTILBESTROL NO UTERO 

l>»etLie$tiJb«trol (DES), um estrog^nio nio e steroid el limctico, 
fat utilizado entre as anos 1940 c 1971 para prevemr parto prt 
mat um, abortus e outras complicates obstetrical, Embora o mi¬ 
me ro de mulheres grivkh* Iratadas cum DES seja descofihccido, 
aestimativa varia de 2 a 10 mil hoes. O PESatrave&ta a placenta e 
a tel a a ditcrcncia^ao cclular do trato rep rod ut or A exposi^io ao 
DES no utero tambem esta associada com carcinoma de celula 
ckra vaginal na prole feminina, neceuitaoda dc rastreamenlo 
citolbgico e col pose opico. Mudangas estruturaia oontunsda cer 
vice in cl u cm cola res, capuzcs, cristas dc gala e pscudopolipos, 
hipopbsia cervical e septos tnnmnos (Eigura 40-7). As ano- 
maliav do utero incluem uma cavidade utcrina em forma de T, 
utero hipoplisico* adcrtnciu e constri^oes da cavidadc utenna, 
As mulheres que siu expos las ao DES no utero e po&sucm 
anonnaUdadm cervical* t£m risco a u men tad o de infer tilidade. 
Y &iu mulheres Umblm t£m maiur risco de deafccho* adverse** 
na gravidez, induindo aborta gravidez ectdpica e parto prema 
turo* O uso dc ceidagcm cervical profile! ica para incompetent la 
cervical rdacionada i exposi^io ao DEIS no utero e con side ratio 
cun'! base nos rccomenda^oes padroni/a da v para coloca^ao de 
cerdagem. 
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▲ Figura 40-7 Mudan^as cervices cm mulhcrcs expostas ao dictilcstilbeslrol no ulero. A: Sulco circular, 8 Ocpress&o central c 
ectopia. C: Portae vaginal coberta por epitGllo colunar (ectopia). 0; Protuberance cervical anterior (irregular). I; Protuberancia 
cervical anterior (lisa). 


LESOES CERVICAIS 
Lacerafdes 

As lacrra^dei cervicals tio complicates fivt|uentes do par to va¬ 
ginal. Com os paru>s vagina!*, o local mais comum dc Licera^dcs 
cervfcais e a aspccto lateral da efrvice Lacerates dimeamente 
significative que estio assoc ladas com sangramento vaginal oil 


que mquerem sutura compile am menos dc 5% doi partos vagi- 
naiv Cerclagem cervical, trabalho dc parto prccipitado, CXtrftfio 
a vacuo* nubpandade c cpisiotomia estan as&ociadas com risco 
aumentado dc Liccrj^ocs dinicamente important^ As bccra 
ijtes cervicais qur caiisam sangramrtito vaginal anurmal ou qur 
sc etiendetn para o segmento Ulcrino inferior ou parede vaginal 
necessitam de repvo. A inspe^&o cuidado&a dc loda a cdrvice 
apds o pirlo permit? identifkav&Q e feparo dessas licences 
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dirucamcntc signifies! ivas. As lacerates aslintomitka* que sao 
pequenas podem nAo precisar de reparo. As lacerates cervicais 
nio afetam o desfechn de gesta^des subsequentes. 

A rcaliza^ao dc dilala^Ao e curetagem (D&C), particular 
mente na paciente na pos mcnopausa, pode resuJtar cm lace 
ra^Ao cervical, mats eomumciUe durante a dilata^Ao. Quandti 
uma pin$a dc po/jti Lac era a mlo durante a dildU^m da service, 
pode se reparar faci) mente por sutura, sc necessArio. O uso de 
"cervical laminaria" (dilatador cervical) no prt* operate no pode 
dhninuir o risco de lacera^lo. O uso pr£-operat6rio de mbo- 
prostol para amoletcr a cirvice c red u dr a tore a requerida para 
diiitar foi rdaladu Como uma cstrategia adicional. 

As hcera^oes cervicais lanibem se apresentam com histeros 
copia operatdria. com o uso da alp de ressec^Ao, o roller-ball, e 
outros instrumenlos usados para fa/.er ablacio do endometrio, 

Perfura^oes 

A perfuraeao da cer vice pode ocorrcr inadvertidamente durante 
a coloca^io de sonda ulerina, dilata^ao cervical, Lnser^Ao de ton 
tes radinathas ou contain da cervke «u durante aborto au- 
toinduzidu com objdos agudos (p.ex., fios ou agulhas de coatura 
ou de tried)* A bexiga urinaria e o rtlo po&sucm risco de lesiio 
dev id o a sua proximidade com a cervice. As perfura^oes podem 
envoiver toda a espewira e resultar em hemorragia ou hema¬ 
toma sens vasosuteri nosestiveremenvehrido*. 

UkerafOes 

A ulcera^ao da service pode regular de necrose de pressao rela- 
cionada ao uso de pmArio vaginal. UlceracAo cervical lambem 
pode se desenvoiver em mulheres com prolapse uteri no com- 
pleto cuja cervke projeta-se pdo Lntraito vaginal. 

Estenose cervical 

A estenose cervical pode levar a sin to mas import antes, Em mu- 
Ihercs na pre mcnopausa, a estenose cervical pode obstruir o 
liuxo menstrual, le van do A amenorrcia, A dor p&vica e A «ldo 
metnose. AdkkmaJmenle. a estenose cervical pode impedir o 
movimento dc s£mcn dentro do utero c dessa forma cstu as 
•oclada com um ri&co aumentado de mferulidadc, Piometra, 
embora incomum em mulheres com estenose cervical, k mats 
comum cm mulheres na pris-menopausa. Aconselha se evacufk 
sao de piometra e biopsia do conieudo intrauterine) para Jescar 
tar carcinoma endometrial 

Embora a estenose cervical possa estar presente desde o 
h.sm imhtiLm. eU pode ser causada por outros fat ores. A cirurgia 
cervical tal como a biopsia por comzacao, excisio com al\;a ou 
crioterapia para traiamento de disptasia pode levar a estenose 
cervical A rxdsfto por al^a diakrmica tem menos probabilidade 
dc eausar estenose cervical do que uma biopsia de coniia^Ao 
com bisturi de L4mma tria. talvez porque menos estroma e remo 
vido ou porque a suiura realizada com coniza^Ao com bisturi de 
lAmina fria pode vit al rirar. odulndo o orificio cervical. Out ms 
caiLsas de estenose sAo trauma para a c^rvice, radioterapia e cAn ■ 
cer cervical. A mrolia cervical pda menopause pode resultar em 
estenose Cervical 


O diagnostico de estenose cervical t feito dimcamente, pcla 
Incapacidade de introduzir um dilatador cervical pequeno. A 
obstru^Ao do canal cervical pode ser sugerida visuaJizando se o 
conteudo inirauterino na ultrassonogmtia do ulero. O Iralamento 
de estenose cervical flwdve abertura ou dilata^ao do canal cer 
vital. A passage m suave de son das graduadas pelo canal cervi¬ 
cal em intervalos semanais durante a fase ifltermemtrual por 2 a 
3 meses apos o natamento prcvenirA ou corrigira a estenose. Em 
algumas circunstancias, a passagem de dilatadores sob orienta^ao 
de ultrassonogratia pode ser ulil. Se a estenose esliver associada 
com tecido dcatricial as lecnicas para vaporizar esse tecido com 
tratamento a Lscr ou aumentar o canal com al^a diatermica e al^a 
de resseegao do histeroscopio podem ser realizadas. 

Amputamcnto da cdrvice 

Amputamento da c^m cc e uma complica^io obst^tnea extrema 
mente rara na qual a cervke e desvitalirada r rompida duranlr 
o trabalho de park). Os mecanismos proposlos incluem dano 
cervical previcx ialha na dilala^io do orificio externo c suporte 
sanguineo comprometido por pressao da cabe^a fetal. O diag 
nbstico pode nAo ser reconhecido on ptnle \ci feito quando o 
and descolado ou porcao da cer vice c expdida durante o par to. 

Complica^oes de lesoes cervicais 

As lesoes cervicais podem resultar em compLicaedes imedia 
tas e tardias. Hemorragia, embora incomum, e a complicacAo 
mats imediata e grave da Lacera^Ao cervical Quandt) a mptura 
cervical estende-se para dentro do segmriuo utcrinu inferior, 
o sangramcnlo vaginal pode estar presente, mas pude ocorrcr 
hemorragia oeidu e resultar em cheque hipovoUmico fora de 
prupor^Ao quandu c tun pa rad o A perda san guinea visivel. 

Estenose cervical, lncocnpeifncia cervical e fa I ha de dilata^ao 
cervical durante o trabalho dc parto suo sequel as de bi6psia de 
coiiiza^io e, menos comumcnte, lacerates nAo reconhccidas ou 
reparadas de forma inadequada, Aborto repeiido ou habitual, 
muitas vrzes ocorrendo durante o segundo Inmesire de gravk 
der, pode ser dev ido a incumpeicncia cervical 

CERVKE NORMAL 

Consideracoes gerais 

A jun^Ao escamocolunar da c^rvice sofre mudan^a durante a 
vida reprodutjva. Em mulheres mais jovens, a )un^Ao escamoco¬ 
lunar estA na ectoc^rviee. Quandt) da se estendc para subststuir 
uma grande parte da ectocemce, o ter mo ectopia cervical e nti 
lizado e a c^rvice estA vermelha, de apar^ncia granular t inlla 
mada. Com u passar do tempo, a Jun^Aoescamocolunar move-se 
na dirc^ao do criticio cxLerno por meit^ do processo de meta¬ 
plasia escamo&a, na qua! o epilebo colunar sobre a octocfervicc 
A gradual menu convert ido cm cpildio escamoso esiratiticado. 
Initial mente, o epildio metapLAsko i lino e imaturo, mat ttet 
mais espesso e mais mad um, lornando sc cventualmcnte epitelio 
escamoso estratiiicado. Microscopicamente, a jun^Ao escamoco 
lunar raramenle denumstra uma transi^io abrupt* de epitelio 
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A figura 40*8 Transitu aforupta, (un^o escamotolunar, A figura 40*11 V»s5o colpuscdpica de padrSo vddorme de 

ectopia cervical 


EpitAlk) metapldsiCQ na 



A f igura 40 9 Epitdio metaplasia) na jun0o escamocolunar. 





A figura 40-10 tpitdlio escamoso mostrando mudancas his- 
to!6gicas de mfeo;ao por papilomavirus humane. 


escamoso para colunar, mas, cm vcz disso, tern umj zona dr me 
Laphsia escamosa imatura (Figura* 40 8 1 40 9) r Na colposcopia, 
a ectopia cervical lem itm padrlo viliforme fino (Figure* 40 10 e 
40-11). £ssa mudan^a de uma mmbfiiu mucosa dc uma ca- 
mada unica de epitilio colunar para uma do epitelio escamoso 
estratifkado pode ser acelerada durante tr£s periodos da vida de 
uma mulher: exist £ncia fetal, adolescent i* e durante a primeira 
gravidcc 

Quando a mulher atinge a quinta decada de vida, a (un^ao 
escamocolunar recua para dentro do canal endocervkal e a ec 
tix^rvice & complctamcnte coberia por cpitdio escunoso. No 
proersso, as eripta* e ten dan de epitelio colun ar sao transpostas e 
podem ser oduidas, obstruintfo a sjida de muco, produzindo os 
dstos de Naboth (i pic os, cornu ns da cfrvice. 

INFEC 0 ES CERVICAIS 

Consideracoes gerais 

Anualinenle lr£s milhdes de mulheres sin diagnostic adas com 
cervicite. As causa* tnais comuns dc cervicite infecciosa sio 
Neisseria gonorrhoea?* Chlamydia trachomam, virus do herpes 
simples (H5V). papilomavtm* humano (HPV) e trkomomase, 
Mycoplasma gtnitalium. dlomega lovir us e vagi nose bacteriana 
fabordada no C.apitulo 43). A cervicite muitas vezes c assinto 
matica e pode nio ser diagnostic ad j por algum tempo. Se nio 
tratada. a cervicite pode resultar em doen^a intlamatdria p^l- 
vica e por fun levar a um risco mais alto de infcrtilidade, gra- 
videz ectdpica c dor p£lvjca cromca, Avan^os na colposcopia e 
teste de sensibilidade para duennas inlecciosas tern permitido 
melhor avaUa^io das causas de cervicite aguda e cr&nka. Os 
m&odos de teslc de gonorreia incluem Colorado de Gram ure- 
tral, cultura no meio lhayer Martin, sondas de DNA e l£cnicas 
de amplta^ao de DNA. Q teste para cl am idia pode ser real i/ado 
usando lecnicas de amplia^&o de acido nuJricu nas d most ms 
da device ou de urina. Para iafec(lo por HPV t dtologii cervi 
cal {teste de Papanicolaou) e teste de HPV tio utilizados com 
colposcopia e biAptia para detec^io de dnen^a por HPV, Os 
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sinais dc cervicitc sao causadns por edema e vaseulandade 
a u me mad*. fazendo a cemce parecer in chad a e a verm el hada. 
A present de hipervaxcularidade, erltema e ectopia pode ser 
enconlrada com metaplasia cscamo&a on com mudan^as inila 
matorias que requerem terapia. A ccrvtcite pode ser diagnosti 
cad* hislologitamenle quando leucdcltof polimorfonudeares, 
linf6citos on hiiti6cilos sdo ohservado*. A clrvice esti cm 
contato direto com a vagina e e exposta a age rites viral** bade 
rianoi, fungico* c paras llarios. As infeefftes cervical* ocorrcm 
na austnda dc docvaginal Por mein dc contain sexual, a 
c^rvicc pode scr in ft - c lad a cum N gonorrhoea** C trachomatis* 
HSV, HPV e Afytop/tcsmfj spp. Como mu it as rmilherct sao as 
sintomiticas, £ importante rastrear mulheres em populates 
dc alto risco como aquclas com mult I pi os parcel ros e aquclas 
com uso Inconsistent* dc preservatives. As packtites diagnns 
ticadcs com gonarreii ou damidia possuem risco de infec^ao 
com outras doen(*& sexualmente transmitidas (DSTl). Deve sc 
oferecer aconselhamentu e teste para ilfilis, hepatite B e HIV, 
bem como teste para HPV. 

► Patogenese 

C trachomatis e N gonorrhocae sao infec^des sexualmente 
transmitidas (IS’l't) que eomumente causam end ocervi cite, 
bem coma in feezes do trato reproduUvo mi pc run Mais de 
1*1 milhao de casos de C trachomatis e 150,000 cam de N go¬ 
norrhoea* iorarn relaudos nos Estados t rtidos cm 2007. Como 
a C trachomatis e muitas vnn ‘'silenciosa* urn* infec^ao nio 
duignosticada^ em andamenin, pode ascender para denim da 
cavidadc endometrial ate as trompas de lalopio, causando 
saJpingitc, bem como peritomte pdvkt Com a cdnrtce como 
urn reservatdriOi o organ is mo pode infecUr o fcio durante sua 
pa^agfll pcU\ canal de parto, A I trachomatis transmit ida ans 
olhos causa tracoma e eonfuntivite de incJusao ou pneumonia 
ao recfrn-nascido, 

Como nas mfetfdes por Chlamydia, Ngonorrhoea* primeiro 
causa uma Infcc^io cervical* que pode ascender infectando « 
endom&rio e as trompas de Ealopio, A infec^io ascendent* para 
qualquer agente pode ocorrer no final da menstrua^ao quando 
n4o ha tampan mucoso pro tel or. ('nmo na C trachomatis* N 
gonorrhea pode ser transmitida ant recthn nascidos durante o 
pano vaginal* causando oltalnua neonatal. 

A sindrome de litz-Hugh Curtis ou pen hepatite ^ uma 
complicate rara geralmente causada por N mu hamuli; e N 
gonorrhoea* c £ emtterkada por adcrencias csilrc o li/ado e o 
perttfak) parietal. 

Hxtitem dob tipos de H5V t o herpes virus simples tipo 
1 (HSV-I) e o herpes-virus simples tipo l (HSV-2). Imbora 
o HSV-2 cause a malaria das infec^oes por herpes genital* o 
HSV 1 , a etinjogia do herpes labial ou vcsicula febril* causa al 
gumas infec^Aes por meio de contato oral'gemlaL ou genital 
genital A infec^io por HSV produ/ lesdes cervkais similares 
aquelas encontradas na vulva, Primeiro a leslo e vesicular e 
depoi* torna-se uma ukera. A- iniec^oes primanas podem scr 
extensas e graves, produrindo smtomas constitucionais de lebre 
de grau baixi v mialgia c mal esiar que duram apruximaduncme 
duas sc mams. As ulcer as curam sem forma^ao de cicatrix, Uma 
ver que ocorre a infec^io, mesmo ap 6& a am O virus continua 


residindo nas cell e! as nenosas da area atetada durante a vida. As 
recidivas de HSV sao menos graves nos si mamas e na dutaqao. 
O HSV 6 encontrado nas lesAex causadas por infec^io par Hn\', 
mas a discernina^ao viral tambem pode ocorrer em pacientes 
assmtomaticas sem lews aparentes. As mulheres com intcc^ao 
ativa ou com diasemina^lo de HSV assintomitica por pele de 
apar^ncia normal podem infectar seus beb^s durante o pano va 
ginal. Aquclas com teste de HSV' positive proximo do termo sio 
aconselhadas a reaJizar cesarian a. 

O HPV £ dl&semmadu pelo contato pele pele, Af mulheres 
com lesoes vulvarcs por HPV r devem scr tvaliadas para lesArs 
cervicaif por HPV c Infeci^o. As lesdcs ccrvicais sao mais pla 
nas do que as verrugas genitais (condiloma acuminado) vistas 
na vulva e na pele perianal De fato, das muitas vexes sio invb 
slveis li uSho nu, tornando sc visiveis apenas apbs aplica^lo de 
uma solu^io dtluida dc icido acetico (epitdto acetobranco] ou 
por exame colposcApico (epitelio branco, mosaicismo e ponti 
jhado grosseiro). Exblem mats de 120 tipos de IIPV. Gs tipos 
de baixu rbco 6* 11* 42, 43, 44, 54 e 55 estao associados com 
lesoes benignas da cArvice, ao paxso que os tipos 16 T 18, J l, 33, 
35* 39, 45 e 56 ilo considerados de alto risco e encoiUrados 
em assoda^^o com neoplasia intraepitelial cervical e cince 
res invasivos, Cerca dc 70% das InfecqAcj resolve m se cm um 
ano e 90% em dots anas, A inlec^^o por HP\ persistente pode 
progredir para lesues pfi-cancerosas e, com o passar du tempo* 
prog ride in para cincer cervical 

► Preven^o 

Abstinent ia e o uso de preservatives e de m&odm de harreira 
para prote^io durante a rela^io sexual sao as estrategias mais 
impi)rtantes para pnven^fto de cervieitr Embora a recomen- 
d a^ao de evitar contato sexual com pcssoas Infectadas seia cor 
reta t muitas mulheres nan sabem $e setu pirceiros Um uma 
1ST, e muitos desses parceiros, se infectados, sio assintomi 
lie os Como a < la midi* e a gonorreia sao mais prevalent** em 
adultos jovens entre 19 e 25 anas de idade e possuem compli 
caches significativai a Longa praza, o rastreamento anual para 
essas duas intcc^aes e aeons*]hado em populates de alto risco* 
independentemente s* das t^m sintomas. Outras popularAes 
>m risen 11 inctucm aquelas que possuem multiplos parceiros 
sexual** usam preservativos de forma irregular, possuem uma 
histAria previa de IS'ls e mdividuos que se envolvem em ou 
tins comportamcntos de alto risco (p.ex., usuirios dc drogas 
no passado ou atualmente); conludo, esses diicrcntes fatores dc 
risco podem ser dificeis de avaliar. 

Como as pacientes assintomiticas possuem risco similar 
an das mulheres sintomiticas de desenvolver compilea^cVs, 
tambem i importante delectar infec^ao em pacientes assin 
tomiticu, 

Tratar parceiros a/etados ao mesmo tempo em que a mulher 
* tratada c importante para prevenir rein lectio, Aconselhar as 
pacientes c seus parceiros sexuais tambem pode ser dtiL 

A detec<fio e o tratamemo de cervicite na grasidez bene 
ficios de saude lmportantes para o feto e o rec*m nascido, Por 
excmplo, as mulheres gravidas devem ser rastreadas para siiilis e 
HI\ r na pnmeira consulta pre natal (ver Cipitulo 43)* As mulhc 
res com uma histdna de HSV r devem ser rastreadas proximo do 
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CAPlTULO 


termc (ver o CapituJo 43)« As mulheres com alto nsco dc parto 
prematura devem ser examinadas para vagi nose bactcriana (ver 
Capituln 43). 

O rcconbccimenlo imcdiato e o rcparo aprapriado dc laccra ■ 
<j6cs cervicais diminuem o risco dc catenas* cervical e de incom ■ 
pet£ncia cervical em gesta^&es futuras, 

Quando a hi sirred omul c rralizada. sc poscfvd, a c6rvke 
devc ser rcmovida para minimlzar o risco de docn^u cervicais. 
Km bora alguns professionals recomendem reter a cervtte no 
moment!) da histerectomia para man ter a fun^io sexual ou o 
suporle vaginal* estudus dinicoa nio fornccem cvid£ncU para 
sustentar essa reconeciidaviio. 

a Achados clinkos 
A. sinais e sintomas 

1. Cefvkite aguda — Secre^o vaginal purulenta £ o smal e o 
sintoma primirm dcccrvicitc agtida. AJgumas mulheres aprcsen- 
lam sangramento vaginal, com minor frequoncia apos a rdavao 
sexual, embura o sangramentO mtennenstrual c o sangramento 
durante o exame i.imbem possam ocorrer A apardicia da se- 
cre^do varii, depend cndo do palogeno multas vezes sccre^ao 
espessa e viscosa £ observada na mtec^io par gonorreia, espu 
mosa e branco esverdeada na infec^slo par tricomona, brant a e 
Upo to4gulo na candidiase e fina e dn*» na vagi nose bacter iana. 
Urn odor de amina ou dr peixc t libe radii quando a sccre^io c 
combinada com hidrtixido de potass i a na vaginosc bactcriaiia, 
Queiniafio e prundo vulvar podem ser sintomas proeminenlev 
de cervkile. 

As inlccvoes pordamidia podcm produztr unu sccrepio pu¬ 
rulent* a psutir de uma cervieeavermelhada, congesta, chi podem 
ser relativamente assintomitica** sem sinais viifvds. A sccre^io 
mucopurulenta da infec^fto por clamldia muius veie* nao £ dk 
tmguida claque la da infec^o por gonorreia. Na inspe^ao, a cer- 
vice infect ada por S gotwrrhatae revela uma o^rvtce edemalosa e 
agudamentc infhmada, com unu iccref&o purulenta a partir do 
orifkio aterna Na mtecydo por tricomona, uma apamuk de 
morango cob re a cciocervicc e pode sc extender para a mucosa 
vaginal adjaeente. Na candidiase, um exsudato casco so branco 
pode ser diftcil de limpar e, uma ver retiratio* nutmalmeine 
deixa areas hcmorragicas pontilhadas, 

A cemcite gonorreica ou por Chlamydia pode cer acompa* 
nbada por u ret rite com frequfncla* ur^ncia e disuria. Sealguma 
infec^ao evtiver axsodada com salplngitc aguda, os sinais c sin- 
lomas incluirlo pentomte pelvica. Sangramcnto apds rclatao 
sexual ou maotbav intermenstruais podem ocorrer devido i hi- 
prremia da c^rvice mlrctada aisodtdt Com iten* qur sangram 
livremcntc. A t'riabilidade cervical com sangramento ocorre 
quando esfregacos endocemcais sio obtidns, 

Achados colposcdpicos de cervicitr aguda revelatn uma 
micrnangioarquitelura allerada com aumento acentuado nos 
capilares supcrhciais, que, quando vistos pdas pontas, podem 
mostrar um padrio de "pontilhado" dlfuso, A tritomoniase e 
exemplificada por capilares em form a to de g rampt i d tiplo ca- 
raclL-rtsticos. Km um processo inflamatorio. o quadra tolpf>s- 
copico i" difuso, com margens mai defmidas em contrastc com 
as mudanvas vascu lares agudamente demur mattes t lotaliaadas 


assoc tadas com neoplasia intraepitebai (llapitulo 4fi), Os cance 
res invftstvos podem ser sccundanamente infect ados, portanttx 
alem das mudan^as colposcdpicas associadat a malignidade, 
aqudas rdacionadas k inflajna<;ao lambem estao presentes. 

2. Ccivkttc crAnica — Na cervidte crfinica, a kucorreia pode 
ser o lintoma principal. Em bora nko seta tfto prnfusa como na 
cervicite aguda, a sccre^io pode causar irrita^ao vulvar. A secre 
^ao pode ser francamenic purulenta e de cor vandvd, ou pode 
simples men te ser muco espesso, viscoso, rurvo, O vang rumen to 
intermenstrual ou apds rela^io sexual pode ocorrer. Sinlomas 
assoc i ad os podem see dor abdominal inferior, dor na regiao 
lombossacra, dkmenorreia, dispareunia, polaciuria, urgencia e 
disiiria. 

A impc^lo da cirvkc crociicamente infeuada muitas ve/xs 
revda apenas secrc^io anormal, com a parte superior da vagina 
parecendo normal, 

B* Achados laboratoriais 

1* ColoracOes e esfregacos — A cervicite mucopurulenta £ 
ddinidu como evidencia dc material puruknto na mspe^ao de 
uma cervice intlamada junto com ID ou mais leuc6dtOfi poii- 
morfonudeares por campo ixiiooscdpico de alia pottneia sisios 
na colora^io de Gram da secn^iu. Na cervicite aguda com N 
gonarrhoetic, a scnsibiJidude da colora^ao de Ckam paradetec^io 
de dtpUxocos £ de apenas 50%. Afiaim, o uso de colora^ao de 
Gram para o diagndsiico nio e rrccmiendido em mulhercs de¬ 
vido a *ua baixa sensibiUdade em detecur a infec^aa A identih- 
Cifk de orgurnimos llagelados mdveia nos exames a fresco com 
lolufio salina sugere Trichomonas vaginalis. Nas pacientes sin- 
tnmaticas, com sinais sugerindo um teste adiuo 

nal de ampJii^ao dc uetdo nucleico e um teste dc cultura podem 
ver nccessirios, A vagi nose bactcriana pode ser vista no exame 
a fresco com solu^io salina pda cobertura de cdulas epileliais 
com htfCtdfia* i jmad.is de “clue-cdli" A vaginosc bactcriana i 
diagnosticada usando os crilerios dr Amtell: secrcfio amareio 
l dtr.mqui^ada homogenea fina, presen^a de "clue-cells" no mi 
crascdpk)* pH vaginal aeima dc 43 e odor de pdxe ao adictonar 
solu^ao de hidroxidode poUasio 1(1% alcalina. A present de ires 
desses critenoj contirmara o diagnostic a de vagi nose bactcriana. 
As inftvyftes por cindida podem ser vistas nas pcepara^Oes de 
hidmxido de potass io. com a presen distint a de hifis 

2* Detect ao de agentes especfficos que tausam inf ec¬ 
hoes cervicais PrevUmenie, a cullura en o metodo pre- 
ferido para detectar infec^ao. A cultura de S gonorrhome i 
realizada no meio de Agar sanguineo ou de Ihayer Marlin 
E mbora a cullura ten ha excelente espedficidade, a semibili- 
dadc nao ultrapassa 70% nas mulhercs A cultura pode ser in 
tiucnciada pdo mo do como a amostra £ coletada, candi^oes de 
transports, protedimentos de cultura e identifica^io de uma 
cultura posittva, 

Mais recentemente, a m lectio e detectada mats seguramente 
com meiodijs de ampiu^ao de iddo nudeieo tais como rea^io 
em c-adeia da polimerase (R]R), amplia^lo mediada por trans- 
cri^io e amplia^Ao de deslocamento de lilamcnto. O bcnefldo 
de usar amplia^io de acido nucleico £ sum alia scnsihilidade e 
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espetificidadc (H2 a UX)%)* A amostra pod c ser obtida dc forma 
nao invutva de um swab vulvar ou da urina, com amnstras de 
urina ran esterilizadas tendo maior sen sibil blade do que o teste 
cervical. Esses testes Lambent permitem a detec^ao si mu] tinea 
de S gonorrhoea? e C trachomatis a partir da mesma amostra* 
A sensibdidade com as amostras de unna f da cervice e similar 
para C trachomatis , mas a sen&ibilidadc para N gonorrhoea* i 
rnah aka com o swab cervical, Imunocnsaio enzimitico e ami 
corpo fluorescent* direlo contain com a delcccao de antigen® e 
possuem uma sensibilidadr que varia dr 70 a 80%, mas a amos- 
tn ainda requer teste mvasivo uundo um swob a par nr da skr 
vice ou da urctra. 

A infec^Ao por HSV pode ser detected! por cultura viral, 
PCR e anticorpo fluorescent? direto. Muitos laboratArios «tio 
mudando para ensaios sem cultura Lais cumo P( ]R, quc ofcreccm 
sensibilidade c e s pec ilk idade alias. 

A fifths e detect ad a usando os testes nao Lreponfmicos de re 
agina plasmatica ripida ou do VDRl {Venereal Disease Research 
Laboratory} c contirma^ao subsequent com ensaio de micro 
hemaglutina^ao para Treponema paUidum fMHA-TP), testes do 
aittkorpo treporkrrtico fluorocenteibaonrido (ETA-ABS) 

Combi nar o teste de ! > PV com cttologia cervical parece ser a 
c strategy mais efetiva para de tec tar patologia cervical anormal. 
A cilologia cervical com teste de HPV b reali/ada pela primeira 
vez em mu l here s aos 21 anos de idade, indepen dent enie me da 
idade de ink ioda atividade sexual, dev i Jo ao risco baixu de cAn- 
ccr em mulhenrs com menus dc 21 anos de idade* Sc a titoJogia 
e normal e o te*ie de HPV e negativo, o rartreamento de acom- 
panbamento £ feito a cada tr£s anos, Sc a citologia b anormal, 
aconselha se cdpotcopte com biopsia diredonada. 

3, tstudos do tangue — Na cervkite niocomplicada que nao 
e acompanhada por salgkngite, a contagcm de leucAdtoi pode 
ser normal. Com a salpingite, uma leucodtote b comum com 
uma com agent de LeucAcitos elevada. A taxa de ledimenta^ao 
erilrocitAna pode ver levemente elevada. 

Citopatologia 

Ate reccntemcntc, o eafrrga^o de Papanicolaou era a ferramenta 
primiria para examinar as altera^Ae* patulogicas relacionada* A 
neoplasia cervical* As mudancas ccluUrcs de dispb.su Lcve (Icsao 
intraepitdial escamota de grau banco [1.IE]), displasia moderada 
a grave (carcinoma in situ [CIS], LIE de grau alto) e dneer inva- 
sivo podem ser deluteadoe no teste citologico* 

Mudanyai nas cel alas epiteliais associadas com mflama^Ao 
critical podem ser difkeit de distmguir daqudas retirionadai 
k doen^a neopliski. Aumtnto nuclear, iglutina^Ao de cronu- 
tina, hipercromatismo c nucleolus, hem como eoslnofilia cito 
plismica e membranas cdularcs mai definidas, sao achadot nko 
eipedhcos de *atipia citolbgica" Poucas c^lulas inflamatdrias 
podem ser vistas na limina de citologia, em particular imedu 
tamente antes, durante c imcdiaUmentc depots da menstruac^ 1 * 
C^ontudo, grandes numeros de Icucbcitos poJunorfoiiudeares ou 
de histiAdtos indkam uma cervicile aguda, Quando as c^Lulas 
in llama! or ias sio tao densas quc as cel u las epiteliais sAo obscure ■ 
cidiis, o devc scr repetido apos o processo inlLamatono 

ter sido tratado 


A avahacao da cilologia cervical tarnb^m pode ajudar no 
dugnostico de mfec^oes cervicais espedficas. As vezes, um 
diagndstico espedfico pode ser fdto por identlfka^Ao de orga 
nitnuxs intccciosos ou por observa^io dc mudan^as nas c^lulas 
epiteliais caractensticas de um tipo especifico de inlec^ao* Por 
exemploT formas de tncomonas ede fungos podem ser identifi 
cadas direumenie nas liminas cilolbgicas. A infe^io por HPA r 
b caractenzada por aumento dc celulas epiteliais escamosas* 
multinudea^o e efeito "halo* perinuclear de coilocitose. Olulas 
aumenladas, multi mi cicadas com dtoplasma de vidro mnido e 
niideos con ten do corpus dc mclusio sio indicalivos dc infec\io 
por HSV. 

Histopatologia das infeetdes cervicais 

As intec^oes por N gonorrhoea? e C trachomatis produzem uma 
reat&o inllamaidria aguda nio espedfica de edema e vasculari 
dadr aurnentada c a cerviie torna-se inchada c errudhad i A 
aparenua macroscopic! de ccrvicftc aguda devc ser distinguida 
clinic a c hiitologicamente dc ectopia cervical A Lnfec^ao causa 
hiperfun^io do epiteiio glandular, produ/tndo utn eisudalo pu- 
rulento ou mucopurulenlo abundante e muco misturado com 
celuk^ uillamatdrteA. MicroicopicameDte, edema do cslroma 
e inliltra^ao por leucAdtos pol i morion uc lea res sao visios, e al 
gum a mcmhnma mucosa pi>de ser detnudada A medida que a 
infec^ao aguda diminui, o iriLha^o e a vermelhidio desaparecem 
e os leu l 6c itos poltmorlo nude ares sio substituidos por 1 in foci 
tos, celulas plasmaticas e macrAfagos — o quadro histolAgicode 
cervkite cmnka Quase tod as as rnulheres que ji deram k lu/ 
podem ter achados carat terhtkos de cervicite cronica na biop 
sia que nao sao impomntes a menus que das tambem tenham 
Sinaia e sintornas dimeos de cervicite* 

Diagndstico dilerencial 

A ccrvldte nio initedota pode resultar dos efeitoi de hocmdnkw 
endAgenoi ou exogervos ^obre a mucosa ccrvicovaginai Quando 
$ecrci;io cervical e obcervida, o esame bimanual pode aiudar no 
diagnostko de infec^ao pelvic a com os sinais dinkos dc dor ao 
movimento cervical e endurecimento. 

A cervkite mlccciosa devc scr distinguida da neoplasia in 
traepitclial cervical* lsso pode ser dilicuhado porque as condi 
^6es infkmatArias tambem podem resultar em atipia epildiaJ 
no exame dtoJAglca A oolposeopte i um adjunto util (ver Capi 
tulo 48)* CltnJogia cervical e exame histologico por curetagcm c 
biApsia endocervical podem ajudar a distmguir cervicite crAnica 
de neoplasia cervical, 

Complicacoes 

A cervicite por S gonorrhoea* ou por C trachomatis e muita* 
complicada por salpingitr c dnet^j mll^ruatnria pelvica, 
que sao associadas com um risco aumentado de in&rtilidade, 
gravidez ectopica f dor pelvica crAnica. A ocorr^ncia de cervi 
cite gonorreka ou cUmidica nus mulhereii Infectadas por HIV 
csli associada com disscmina^Ao mnctitadl de HIV l quc* su 
ccssivamente, aumenta a infeccio&idade dessas mulhe-res. Em 
bora uma histbria dr infeccArs grnitais seja mais comurn entrr 
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jiuilhercs com carcinoma da eervicc. esses agentes nao aumen 
lam o nsco de desenvoher cincer. 

► Tratamento 

Selecionar o tratamento para cervicite depende da natureza da 
infe^\4o, se a paciente esti gravida ou a mam e man do, sens pianos 
para futura gravtdez, a gravidade da infec^io cervical conform* 
indicado pcla presen^a ou ausenda de tatorcs dc complicai^ao 
como salpingite, e tratamento previa A Insmunentaflo deve ser 
evitada durante a cerviciteaguda para mmirmzar o nsco de in- 
le^vAo .tseendente. 

A* Cervicite aguda 

O tratamento da cervicite aguda £ direcionado em diagnosticar 
um organismoespedficoi o trtumento £ entio direcUmadoton- 
forme o cam 

1. fricomoniase — O metronidazol e utilizado para tratar in* 
fec^ao por T vaginalis. O metronidazol pode ser administrado 
como 2 g par via oral em uma dose unica ou tinida/uJ 2 g via 
oral em him dose untea, ou alter niiivamente urnio metronida- 
zol 300 mg dtias vezes ao dia por sete da is. Qualqucr urn desses 
esquemas possui tax as de cura de aproximadamente 90 a 95%. 
As pacientes devem ser aconselhadas a nao unityar .tJcogI du¬ 
rante o tratamento. A abstinent la de Ikool deve continuar pur 
24 boras apos o tnaUmento com metronidazol c por 72 horas 
apos o use de tinida/ol. As mulhercs gravidas devem reccbcr 2 g 
oralmente como uma doK unica; aqud&s que estio amamen- 
Undo devem paw de amamentar pot 12 4 24 boras Os pared* 
ros scxuais devem ser tratados c a rcki^ao sexual deve ser evitada 
al£ que as mu I he res e sc us parcel ros cstejam curadot, Formas 
lop teas de metronida/ol sao menus eficazcs (menoi de 50%) do 
que as preparatory o ra is. 

2. Candidiase A candidiase e tratada com mais cficacia com 
mcdicajnentos da fa mill a. dos azdls apticudos de forma tdpica, 
Isso ira rnultar em alivio dos smtoma O curso de tratamento 
pode ser de um. trts ou sete dias, dependendo da gravidade da 
mfcc^ao. Os tratanienlos efetivos indue m 5g dc butoconazoi 
a 2% em creme mtravaginaJ por tres dias, 5 g de dotrimaiol a 
1% em creme intravaginal por 7 a 14 dial, comprimido vaginal 
dc 100 mg de dolrimuo) por sete dias, 5 g de mkonaxol 25 
cm creme intravaginal por sete diu. supotitdrio vaginal dc 
200 mg de miconazol por ires dus ou de 100 mg por sete dias. 
Uma dose tinica de 150 mg de fluconazol via oral £ um I rata* 
memo dkaz, 

3. Vaginose bacteriand Ver Capitulo 43. Duennas sexual - 
mente transmitidas e inf echoes pelvicas. 

4. C tfQChomQtis — C trachomatis pode ser tratada com 1 g de 
azitromicina via oral em uma dose tinica ou altemativamente 
com doxii icliita* 100 mg, duas vezes ao dia por sete diat Os tra- 
t ament os alter nat ivos com base dc eritromkina 500 mg via oral, 
qualm vezes ao dia por sete dias, etil&ucmalD de critromicina 
ft0(1 mg via oral, quatro vezes ao dia por sete dias ou 3CMJ mg de 


ofloxacma via oral, duas vezes ao dia por sole dias. ou 500 mg dc 
levofloxarina via oral, uma vez ao dia por setedtas sao sugehdos. 
Na gravidez. pode se administrar l g dc azitromidna via oral em 
uma dose ilnica ou 500 mg de amoxidiina via oral tr^s vezes ao 
dia por sete dtas; aJternativamente, a eritromidna tambem pode 
ser utilizada. Doxiddlna, otloxacina e levofloxacina sio con - 
traindicados na gravidez. DevkJo k alia taxa de coinfec^lo atm 
N gonorrhoea* c C trachomatis (dc ate 42%h quaitda a inlec^io 
por Ngonorrhoeae £ enconlrada, reeomenda se que as pacientes 
L.nnbem rccebam tratamento para C trachomatis. 

5 . N gonorrhoea# — A cervicite devido a Sgonorrhoea e pode 
ser tratada com 125 mg de celtriaxona admimstrada via in 
tramuicular cm uma dose tinica, 400 mg de cchximj via oral 
cm uma dose unica, 500 mg de cipralloxacina v ia oral em uma 
dose unica, ou 400 mg deoflozadfia ou 250 mg de levofloxacina 
via oral cm uma dose unica. Na gravidcz. as jluoroquioolonas 
devem ser evitadas. £las tambem nao devem ser utiltzadas por 
pacientes que res idem ou que possam ter adquirido inf ec^6es 
na Europa. no Oriente Medio, na Asia, no Padfico (induindo 
u 11 aval: ou na (..i ilornia devido au S gonorrhoea* reststente 
k quinolona (QRNG) crescente nessas areas (ver os GapituLos 
43 e 44 e as orienlfcyAcs de 2006 do Centers for Disease Control 
and Prevention para tratamento de DSTs para recomenda^Oes 
compldu). 

B, Cervicite aonica 

\‘arios estudos demonstraram que achados microscdptcos de 
10 ou mats kueddtat polimorfonudcarev por campo de alta 
pottacii nao sc coerdacionam com mfec^ao espcciltea usando 
teste mars scnsivcl para S gomrrhoeaeeC tmdhomatis, Portanto, 
uma padente aislntomitica com cervicite crOnica que nao tern 
trste positivo para DST nao precisa ser tratada. 

OsprcKcdimenlos cirurgicospodcm ser utcispara tratamento 
dc cemcite cromca stntomattca, espcctaJmcnte na ausenaa dc 
um paldgeno Infeccioso ou evidentia de displub, Cnocirurgla, 
eletrocauterizasao e terapia Com User lem sido usadas, cmbofl 
hata um rbco aJto dc recidtva c risen dc lesaocervical. 

Tratamento de complica0es 

A. Hemorragia cervical 

A hemorragia cervical apds procedimcntos drurgicos como bi* 
dpsla por conuafao, detrocautcmatio, exetsao com alqt, crio 
dnirgUv ou vaporlza^o a User requer ligadura peu sutura de 
vasos hemtvrigicos, Para sangramenlo menos inienso.a coagu- 
la^ao to pic a dirccionada de art as de sangrunenlo com solu^ao 
de Momd ou nitrato de prata £ bem sucedida. A eletrocauteri 
/a^ao tambem pode ser bendka. 

B, Salpingite 

A infUma^ao das trompas de Faldpio normalmente necessda da 
administra^io de um antibiotico dc airtplo espectro, A admi* 
nktra^o intraveno&a pode ser aconselhadi para oblcr niveis de 
anltbiOlteo adequados. 
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C. Leucorreia 

Sccrc^ao cervical persist entt ap6a tratamento pode indicar in 
fec^Ao pefiistente ou reinfecdto. Deve sc realizar teste e ad mi 
nistrar tratamento antlbiotico seletivo. 

D. Estenosc cervical 

A cWUfgia cervical & uim causa coimim de estenose cervical, e 
a me norm a seamdirla ap6s o procedimento cirurgico sugefc 
estenose cervical A incapaddade de inserir um dilatador de 
23 mm dc diAmclro A consistent com estenose cervical Ela i 
traladu por dilata^ao do canal cervical. 

i. Infertilidade 

Normalmerne* muco cervical no meio do dclo aumenu o Irans- 
portc dc esperma pdo canal cervical. Os Lucres que intlucnciam 
a produce de muco cervicml normal podem ter um impacto 
sob re a fcrtilidade. Elea indue m (stores dnligbcos (cauteriza- 
fio. congdamento ou vaporir.avao) ou rcmovlo (par coni/a^ao 
ou txcisao com al^a) das celulas glandulares tndocervicais e dc 
infee^oes cervicais. O tratamento tnclui haixa dose dc estmgeruo 
por uma senuuia antes da ovula^io ou LnscmJnas ao intrauterina 
com esperraa kvado e inctihado. 

INFECCOES GRANULOMATOSAS OA CERVICE 

Tuberculose* tffilii lerciAria e granuloma inguinal raramente 
ajmcnlam-se como lesoes cervicais cron teas. Quando presen- 
tes, nodulos cervicais, ukerafdesou tecido de granule jo podem 
pmdu/ir um exiudato infla mat brio crOnico caracterizado hixto- 
bgicimciXe por Linf^citor, cdulas gigantes e hisliocitov A apa- 
iiencia macroscopica da cervice pode sir dificil de djstingmr de 
carcinoma da cervice. 

Tuberculose 

Dcsde IV86, a incidence dc tuberculose nos Estados Unidos 
tem a u men t ado, partlcularmenle enire afro amerkanoe, his 
pinkos c isUtlco*. Um pouco do aumento tem sido atrifrufdo 
a epidemic dc HIV. No passado, a tuberculose genital era res 
poflkvd por apenas 1% das pacicmes com doen<fa inllamattiria 
pdvka; contudo, nos paises europeus e asiiticos» a innrren 
cia varia de 5 a 13%, Com mimeros crescentes de imigraMes 
para os Estados Unidos e com a eleva^ao na incUMncia de aids 
nas mulheres Americana*, um aumento na incidincia de tu 
bereulose pelvica pode ncorrer. A tuberculose gemturmana £ 
comumente secundaria A infecvao em outra parte do corpo* 
normalmente putmonar, mas doen^a pulmonar ativa pode ser 
dneumentada em apenas um ter^o das pacientes A di&scmi 
na^ao vascular i responsAvel por infec^ das Irompas de Fa 
lApio cm quase tod as as pacientes com tuberculose genital e o 
envoi vim ento do endometno acompanha cm 90%. A doen^a 
cervical pode ocorrer por exlertsau direia ou por dissemina 
^io Unfitka, mas ^ rara. ocorrendo em apenas W dos easos. 
As manifesta^Ars dlnicas pdndpais de envoivlmcnto p^lvico e 
cervical sio dor abdominal, sangramemo irregular c sintomas 
constitucionab. A cervice pode estar hipertrobada e nodular. 


sem qualquer lesao visivel O exame com csp^culo pode de 
momtrar uma lesao ulcerativa ou uma lesao papilar, aueme 
lhando se. assim. a doen^a neoplasica, 

O diagnostico dc tuberculose da cervite deve ser icito por 
biopsia. Histologicamente, a doenca i caracterizada por tuber 
culos que sofrem caseifica^io central. Como essas lesftes podem 
ser causadas por outras entidades como ameblase, ciquMoisso- 
miase, bruedose, tularemia, sarcoidoee c rcu^io de corpo estra 
nhov o baalo do tutkrculo deve ser demonstrado por colora^Aes 
Acido■ resistentesou cult Lira 

O leitor i dlrecionado para outros texio^ puia os deialhes do 
tratamento medico de tuberculose genital. Muitas pacientes se 
recuperam por meio de tratamento mdlico isi>lado. As pacientes 
que respondent nial ou que posMiem outros prithlemas (p.ei... tu 
mores, fistulas) podem requerer histerectomia total e salpingo 
ooforeciorma bilateral apos uma t emailva dc quimioterapia. 

DOENCAS INFECCIOSAS RARAS DA CERVICE 

Lmfogranuloma vcncrco fc uma infcc^ao por damidia* c can 
croide h ciusada por Haemophilus ducreyi, ptide atacar a cirvicr 
junto com outras Areas do into reprixlutor. 

Actinomicose cervical pode ocorrcr como um rdultado dc 
contamina^ao por imtrumentos e por disposiirvos intnuterino*, A 
lesao cervical pode ser um tumor nndulir, ulcera, ou fistula. Reco- 
menda sc terapia com sulfonamida ou com penkilina prokinpda, 

E&quisuissomia&c da cervice e secundaria ao envoi vim ento 
das veias pehbeas e uterinas pdo irematddeo sanguineo Sdiii 
tosoma haematobium. Eaquisiossomiaie cers ical ptwle pnxtuiir 
um grande crcscimento papilar que ulcera c sangra ao contain, 
assemdhando se ao cancer cervical, tm outras drcunstancias a 
esquistossamiase pode ser cnconirada em pblipos endocervicais 
c pode estar assoc lad a com sangra memo inter menstrual e apcis 
rela^ao sexual. Um ovo ocasionalmente pode ser idenlificado em 
uma amostra de biopsia obtida da lesao granulomatosa cervical 
Contudo, o diagnAstico norma I men te d feito recuperando se o 
parasjta da urina e das fe/ev Tesles quimkos. sorolfigicos e in 
tradermicos para esqulstossomlase cstio disponiveis, 

Clftoc equmocAcicors podem envoiver a cervice. O trata 
memo consUte em excisAo dnkglct 

ANORMALIDAOES CISTICAS DA CERVICE 
Cistos de Naboth 

Os cistos de Naboth se desenvoLvem quando uma fen da ou tund 
de epitdio endocerricd colunar torn* se coberto por metaplasia 
escamosa. F.les aparecem macroscopkamentr como tnnslucen 
le 1 ! ou amardos e podem variar de diAmetro desde poucos mill 
metros ate 3 cm. 

► Cistos meson£fricos 

Residuos microscdpicos do ducto mesonefrico (de WolfF) %ko 
muitas ve/es vistos profundamente nos fundos de saco vagmais 
laterals extenumente na cervice normal. As vezes, des sc tor- 
nam dsticoa, formando estruturaa de aid 2,5 mm de di A metro, 
alinhados por epitelio cuboide. lies podem ser cunfundidoi com 
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dttM de Naboth sifuados profuudaijicntc. mas sua local tzai^La 
e as celulas Upo wolfbanas que revestem oft dstos servem como 
caraclcristkas de distjnylo uteis, 
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NEOPLASIAS BENIGNAS DA CERVICE 
1. Potipos cervicais 


FUNOAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


► Sdngrameffla inteimenstrual oo ap6s fela^Ao sexual 

► lima protrusao pedicylada, vermelha* macia. a partif do 
canal cervical no orificio extemo, 

► 0 exame microscdpico contirma o diagnbstico de p6lipo 
benigno. 


tonsidera(des gerais 

Os pblipoA ccrvicais sio neoplasias pcqueuas, pcdicuJadas, mui- 
tas vrws s^sseii da c^rvice. A maioria ongina da cndoc£r 
vice: poucos surgem a panir da poryao (Figura 40 12). Eles s4o 
compost os de um estroma de leddo conectivo vascular r sio 



4 Figura 40-12 Ptilipo cervical. 
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cobertos por cpitelio column escamocolunar ou cscamoso. Os 
pdlipos sio rdai ivamente com u ns, especial meme em multi paras 
com mais de 20 anos de idade. F.les sio raros antes da menaita. 
mas um pdlipo ocasional podc sc dcscnvolver apds a mono 
pausa. Os pdlipos tsstntomitkos muitas vczel sao descobcrtos 
no exame pdlvtco de rotina, Muitos sio beflignos, mas todos 
devem ser removidos c submetidos a e xamc paioldgico porque 
pode ocorrcr mudan^a maligna. Alcm disso, alguns cAnccres 
cervicais aprcsenlam sc como uma massa pohpoide. 

Os pdlipoi surgem como um resuttado de hipcrplasia focal 
da cndocervice, Se loo for devido a inflamavio crtriica, uma 
capacidadc dc respostj local anormal jo eslimulo hormonal ou 
uma congest an vascular local izada de vases sanguineus cervl- 
cab nio £ conhecida. Eles sio encofltndos com frequincia junto 
com hiperplasla endometrial sugerlndo que o hipercstroge 
nismo dcsempenha um papel etioldgico significativa Muitas es 
truturas polipoides sm> vascuhmrs, mu it as vezet sao intectadas c 
sAo submet id as j dcsloeamaHo ou tor^lo. Sccrevao ju men tad j t 
sang rumen to apds rela^io sexual sao mi it tunas comuoL 

Os pdlipos endocervicab normal me nlc sio crescimentos fri • 
gds, vcrmdhm, em forma de chama. Os pdlipo* variant de poli¬ 
ce* mil (metros dc cxtensio e de d LA metro ate lumores grandes 
de 2 a 3 cm de diimetro e varies centimetres de comprimertta 
Eases pdlipos geralmente $ao presos a mucosa endocervical prd- 
limoi do orificio externo por um pedicuLo estreito, mas ocasio- 
luJrnmte a base t ampU. No examc mi croat dp ieo, o otrotna 
de um pdlipo e compos to de tecido collective libroso coniendo 
iniimeros vtsos pequenos no centra. Com Irequencut hi extra 
vara mem (i de sangue e infiltravio acentuida do e&troma por cd- 
lulas inflamatorus fneutrriftlos polimorfonudeires, linfbcitos e 
celulas plasmiticas). O cpitelio superficial asscmelha se ao da 
endocfrvice, variando de cdulas idiiittm estacadaa Upicas ate 
areas que most ram metaplasia escunosa e epilelio escamoiO es- 
tratificado maduro. A super fide muitas vexes tern mu it as pregas, 
como a maioria da mucosa endocervicaJ normal. 

Os pdlipos ectocervkais sio opacos, de cor de came, lisos 
e arredondados ou akmgados, muitas ve/es com um pedkulo 
amplo. Kks surgem das celulas externas da cervicc c tem mcnos 
probahilidade de sangrar do que os pdlipos endocervicau, Mb 
croscnpicamente. os pblipos ectocervkais do mais tibrosos do 
que os pdlipos cndoccrvicais, com poucas ou penhuma glandula 
de muco, e sio coberios por epit&o escamoso estratiticado. 

A altera^io metaplasica de ambos os tipos de pdlipos i 
comum. Intlama^ jo, mullas vexes com necrose na ponta (ou 
mais extensamenle), 6 tipica dos dois tipos de pdlipos, 

A mcid^naa de altera^ao maligna em um pdlipo cervical i 
estimada em menos de 1%. O carcinoma de t^lula escamosa ^ 
o Upo mais comum de malignidade, embora ten ham sido rda 
tados adenocarcinomas O dtneer endometrial podc envokcr o 
pdlipo secundariamente. Sarcoma raramente se desenvolve den 
tro de um pdlipo. 

O sarcoma botrioidc, um rabdomiossarcoma cmhrionano da 
cervicc (ou da parede vaginal) que se assemclha a pequenas uv r as 
amardas ou cor de ro&a, contdm musculo estnado e uutros ek- 
mentos mesenquitriais. Ele i extremamente maligna 

(]omo os pdlipos sio um foco potendal de cincer, des devem 
scr exam in ados rotineiramente para caractcristicas mail gnus na 
remo^ia 


At ha dos cllnicos 

A. Sinais e sintomas 

O sangramento i mermen strual ou ap6s rda^io sexual i o si n - 
toma mais comum de pdlipos covkak Lcucorreia (sccrc^ao 
mucosa branca ou amarela) e menorragia tambem tem sido as 
soc iadas com pdlipos ccfvkaJv 

O sangramento vaghidl anormal £ muitas vexes rdauda O 
sangramento na pos menopausa c descrito com frequenda por 
muUieret null vdhas. No cenario de infertilidade* i razoivel 
removi-los v isto que um fat or de contribui^io potenclaL 

Os pdlipos cerviiau apareccm como proje^oes lisas, verme- 
lhas t semdhantes a um dedex a partir do canal cervical. ELes em 
geral tem iproKimadamente 1 a 2 cm de extensao e 0,5 a 1 cm de 
diametro. Gemlmente eb do tlo macios que pnidem ler senti- 
dos pelo dedu do examinador. 

B. Achados do raio X 

Os pdlipos na regiao mais alta do canal endocervical podem ser 
demonsrados por histerossjlpmgografia ou por histerossono 
gratia com infusio de snhi^in salina. 

C. Achados laboratoriais 

A dtologii vagin.iL revelari ilruis de inlbc^ioe mullis vezei U- 
lulas lev^ementc aiipicas. Os esiudos do sangue e da mini nao 
sac uteis. 

D. Ixame especial 

Um pdlipo na parte aha do canal endocervical podc ser visto 
com a ajuda de um esp&ulo endncervicil especial ou por htate- 
roscopia. A)gum ptVlipos sAo encontratios apenas no momenta 
de D&C diagnostic a na mvestigp^io de sangramento anormal, 

Diagnostico diferertcial 

As ma.s>sas que se projetam da cervice podem ser polipoidcs, mas 
iuo sio necetsariimente pdlipos O adenocvcinonM do ttil 
metrio ou o sarcoma endometrial podc se a presen tar como uma 
massa no oriflcio externo ou sccstcndcndo alcm Secre^ioesan 
gramento geralmentc ocorrcm, 

Os pdlipos tipi cos sio ficeis de diagnosticar por inspe^io 
macroscdplca. mas cresdmentos ulcer ados e de aparincia atipica 
devem ser distingukios de outros miomas pediculados submu 
cosos pequenos ou de pdlipos endometnais que surgem na parte 
j. :Wmr do utero Qualquer um desses crescimentiMpode resul 
Kir i m dilalavao dj cervice, ap resent a ndo-sr dentm do orifit in 
e se a&semdhando a pdlipos ccrvicais. I'rodutos da concept;ao, 
geralmentc a decidua, podem passar pela c^r\ice e se assemelhar 
a uma massa de tecido poLipoide* sem outros sinais e sintomas de 
gravidez. Qmdilomas, miomas submucosos e carcinomas poli 
poides sao diagnosticados por exame microscopsco. 

► Complicates 

Os pdlipos ccrvicais podem ser infectados, algunv por estafilo 
cocos virulentos, estreptococos ou outros palogenos. Infec^des 
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graves ocas ion aim ente acorn panham instrumcnta^ao para a 
identifica^&o ou remojlo de pbhpos. l)m antibiotic© de ampin 
espettro deve ser adm inis trader no pnmcino sinal ou slnfcoma dc 
dLsscmmagao da infec^a. 

A salpingitc aguda pode sit iniaada ou exacerhada por po 
lipectomia. 

£ insemaio remover urn pdlipo grande c depots realizar uma 
hisicrcctomia varies dias mais Lardc. A peritonite pehica pode coni' 
plicar o ultimo pmcedimento, Recomenda sc uma demora de vi- 
rias semanas ou de um mes entre a pnljpcctorato e a histmetomk. 

Tratamento 

A, Medidas m^dicas 

| c -h- jpropnado para secret, an cervical deve mt rcalizadn . t. 
forme Lndicadot c o Iratamenlo, administradu sc houver lnfec^io, 

8, Medidas espedficas 

A maioria do« pdipos pode ser ranovidi no comultdiio m£- 
dteo. A base do pblipo & agarradt com forceps e torcida at£ o 
crescimento ser cxlraido, geralmente causando pouco sangra- 
mcnio, Quando sc rcaii/a pohpectomia, i importantc cauterUar 
sua base para rcdu/ir as chances do sangramento c para dirm- 
nuir a laxa de recidiv*, Pblipos grander e aqueles com irkfler^tes 
s^sscis podem requerer exciUo cm uma sjJa de operatic para 
permitir a admimstra^ao dc snntcsii, us© dc um histerosedpio c 
control? de qualqucr sangramento, 

Se a cervice for mada, disterulida ou dehnitivamente diUtada 
c o pdlipo for grande, a hist erase opt a deve ser realimta. especial ■ 
matte se o pedkuk? nao es liver prontamente visivcl A explorayao 
das cavidades cervtcais e u term as com o histeruscbpio permit? 
identificaqio adiciooal de outros ptillpos. Tbdo tecido deve seren- 
viado para um paLologisLa para see exammado por causa de possi ■ 
vets conduces pre ituJignas uu malignas subjacentes. 

► Prognostico 

A remu^ao de pdlipos cervkals simples, solitaries, £ geralmenle 
curativa 


proje^io pa pilar soli tin a tipica a partirda ectoccrvicc, composta 
de um nudeo central de tecido conectivo fibroso coberto por 
epitelio escamosn estratifkado, Elsi £ uma neoplasia benign a 
verdadeim c a causa i desconhccida. ( 2 ) CondUomas da ccrvice, 
que podem estar presentes cm viriis formas, desde uma area 
levemcnte elevada na eetoc^rvice que aparcce branca apbs apli 
ca^in de icido ac£tico (na colposcopia) ate o condiloma acumi- 
nado tipico. Esses geralmcnlc sao multiplos e sao causados por 
infec^io por HPV, uma DST* Lesdes similar?* da vagina c da 
vulva estao multas vexes, mas nem sempre, presentes, A evid£n 
eta de infec^io por HFV pode ser encontrada cm l 2 % das mu 
thercs examinadas dtologicamcnte. A mcidenua £ muito mais 
alta em mulheres que pracuram dinicas de DST, 

Prevencao 

A contracepvio com preservat o os e outros me tod os de barreira 
pode prevemr infec^io prim ana e reinfec^ia 

Achados clinkos 
A* Sinai* e sintomas 

Nao existem sintomas caracte rist icon de papilomascervkals;des 
slo mu it as vexes descobertos no examc p^lvico de rutin a ou no 
exame colposcbpico para displasia rcvelada pel© esfrega^o dc 
Fapamcolikou^ 

B. Achados laboratoriais 

Achados citoldgicos de coilblitos — c£lulas escamosas com halos 
Jams pennuckares — i4o fbrtemenie sugestivos de Infec^o j • < 
HPV. Cdulas escamosas displa,sicas sao muitas veers cnconlra 
das em associate com coilddtos. O teste do tij>o de HPV de 
secretes cervicais ou vaglnais pode ser usiido para determi- 
nar se existem tlpos de risco oncog^nico. A bidpsla do epttdio 
cnvolvido revcla papilomatow e .uantose. Mitoses podem ser 
frequentes, mat, na ausencia de altera<;io neopJa-sica f as celulas 
possuem caractedstlcas nude ares regu lares. Ds coilocitos pre- 
domlnsm nas celulas super liciais 


2. Papilomas da c^rvice 


FUNOAMENTOS DO OlAGNbSTICO 


► Assinlom^ticos 

► Pf0|e(3o papilar a pactif da ectoc^mee. 

► A presenca de cilocitos com ou sem atipia cttoldgica. 

► Idenlifitacao tolpoKdpica 


Considefacoes geiais 

Os papilomas cervicais sao neoplasias benignas encontrados 
na cctocervice. As neoplasias consistent em doh tlpoft: (l) A 


► Complicates 

A neoplasia intracpitclial esti associada com deierminados tipos 
de infeccao por HPV (ver NeopUsu IntnepHeUal Cervical, 
Capitulo 1H), A infec0o com HP\ em qualquer lugar do train 
genital, vulva, vagina, ou c^rvice. aumenta o risco de desenvoM- 
mentn de carcinoma de celuU e^camoss da c^rvice. 


► Tratamento 

i papilomas solitino't dev cm ser cirurgicamenlc rctirados c 
submetidos a exame patolbgico. Da mesma lorma, as btopsias 
colposcopicamente direcionadas de condilumas pianos devem 
set submet Idas a exame histopatol6gko. Os cundiLomas pianos 
podem ser complctamentc removidos com um instrumento de 
bldpsta ae eles forem pequenos. Lcsdes mais exien&as podem 
prectsar de crioterapia, excisao com alqa ou vaporttKto a laser. 
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A diflaiii associada com intec^ao por HRV devc ser traiada de 
acordo com a gravidade e a extensdn do processo displisko (ver 
NeopljM.i [ntraepitdial Cervical. Capftulo 48), 

Prognostico 

Como lodo o iratu genital inferior e uma area alvt> para infecyao 
por HPV f c necessdrio um acompa: Kamenio dc Ion go pra^o com 
atenyao para a tlrvke, a vagina c a vulva, 

3. Leiomiomas da c£rvice 

A ctcassez de elementos de musculo liso no estroma cervical 
tornam mcomuns os leiomiomas que surgem na c^rvice, A razio 
dc laomioma dc corpo/lciomioma cervical i dc 12: t. 

Em bora os miomas cm geral *ejam nuiltiplos no corpo* os 
miomas cervkais sic muitas vezes soli linos e podem ser gran¬ 
der o vufkiente para prccnchcr toda a cavidade pdvka, comprb 
mindoabcxiga.o reto e os uretercs fI igura 40 13). Macrotcdplca 
e microscopicamente, des sio idAmicos aos lem miomas que sur 
gem cm qualquer parte do utero, 

A chad os clinicos 
A. Sinais e sintomas 

Os leiomiomas cervkais sio muitas vezes silenciosos e nio pro 
du/em sintomas. a mcnos que se tornem muitu grandes Os sin¬ 
tomas resultant dc pressio sobre os degios adjacent c> tais come 
bexiga, reto ou tecidos moles do paramctrio, ou obstru^ao do 
canal cervical. A frequentia e urg^nda cm urinar sio o resul 
tado de compressio da beiiga. OciManalmente ncor re reten^io 
urinaria como um resultado dc pressao contra a urctra. Pode 
ocorrer sangramento vaginal importarue. Henuiometra pode sc 
desenvolver com obstruct* da cdvicc 

Se a dirc^ao do cresdmento e lateral, pode haver obstruct) 
ureteral com hidronefrosc. Invasio rctal causa constipj^io Pode 
ocorrer dispareuma se o tumor ocupa a vagina, i.eiomiomas cer¬ 
vical* grander na gravidez, devido k sua locali/a^io, dilerenle 
daquetes que envolvcm o corpo, podem causa/ distoda de te 
cidos moles, prevenindo a descida da parte de apresenta^io na 
pelve, Os Leiomiomas cervkais de lam an ho signifkaLivo podem 
ser prontamentr apalpados no exarne bimanual. 



A figura 40-13 Lciomioma cervical grande preenchendo a 
pefve verdadeira. 


ini rave nosa pode demonstrar des Income nto ou obstruyao urc 
leral A uh/assonograha transvaginal ou RM pode sex util para 
determiner o tamanho e a locali/avio. 

► Tratamento 

Leiomiomas cervkais assintomatkos, pequenus, iuo rtquercm 
traiamento, Se os leiomiomas se tornarem sintomititos, a re 
mof&o pode ser fella via reuec^io histeroscdpica. Se leiomio 
mas multiphis adkiunais estiverem preseiUcs c itio puderem set 
ftsscco Jo* com o hkfcerotcbpia, emboliza^ao da arteria uterina. 
miomcctotma abdominal ou histcrectomia pode ser indicada. 
dependendo do desejo da paciente de prefervar a ferlilidadfc 
Por causa da proximidade do ureter p^lvko com a c£rvice, 
o ureter possui rUco de da no na opera^ao envolvendo um icio 
miomi cervical. Dinecir os ureteres ou a coloca^ao de stent 
pode prevenir sua lesk. 

► Prognostico 

A recorr^ncia de miomas cervicaii apbs remo^lo cirurgica i mra. 


b, imagem 

Um raio X Minplc> pode demonstrar o pad/ao cmlcificado mos 
queado tipico associado com leiomiomas cervkais. A histero 
gratia pode dehnir distort do canal endocervical. A urografia 


Va/ros VI, Hadjiiini R Polyxtj* D, Tiikinl A. Akrivis CH. Tmum mkn . 
M. OinicaL considerations and S4»niigraphic findings nl a Urge 
nonpedunculated primary (.en ical Leiomyoma complicated by 
heavy' vaginal haemorrhage: a case report and review of the litera 
lure. CUn Exp Obstet Gynecol 2001;30:144-146 PMID L2354362 
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FUNOAMENTOS 00 OIAGN6STICO 


► Massa anexiat benigna refere $e nao apcnas a anormali- 
dades ovarianas, mas tamb#m a massas que se originam 
na trompa de falopio (gravide/ ectdpica, piossalpinge), 
ov^rlos (cisto ovariano, abscessos lubo ovananos, tor0o 
anexial), Ilgamentos uterin-os, massas ulerinas laterals 
(miomas) e trato gastrin lest in al (diverticulite, apendkite) 
e at£ no sistema urinArio {rim p£lvito)> 

► Massas anexiais benignas que se oiigmam do sistema ge¬ 
nital sAo comuns em mulberes em Idade tertil e s£o causa- 
das por cist os fisiologicos ou por neoplasias benignas, 

► Muitas massas anexiais sao descobertas incidental mente e 
o manejo dessas massas bemgnas £ determinado por sua 
a presented 

► A avalia^o dessas massas deve ser feita de acordo com o 
algoritmo mostrado na figura 41 1 r incluindo uma histbna 
completa da paciente, exame ffsito, testes laboratories e 
moctdhdacies de imagem. 


► Achados clinicos 

A historia da paciente induii?viiiodesua idadee hhVdria familiar 
maii predsamentc para a ocurrcnaa de cAnccrcs tamiiia/cs ovjria 
nos, t-m exame flsico completo deve ser rrjkzado, mduindo pes- 
quisa de mxhilo* t exame das mxmatt do abdocne e da pdve. Em 
muitos uios os estudos radiolog icon, indui ndo ultra&sotiografia 
da pdve e As vezes tomogrjfm computadorixada (1C), seriam de 
maior Lmportimu na avalia^ao da paciente com uma maw ane- 
xial {Hg. 41-1). Uma mancira de abordar a massa anexial £ pensar 
ndi em rela^ao k idade da paciente- Para a mother govern, a rrnio- 
ria dos ditos ovarian os e benign*: cuius foliculares hemorntgicos 
do torpo luteo e ddos dermoidcs sko comuns new faixa etana; 
contudo. anormalidades tubiristi induindo gestavAo ecttSpicas e 
sequela* de in foes jo tubaria devern ser forte mento considcradas 
(Quadra 411). Por oulro La do, a malaria dos c in ceres ovarianos 
ou tubinos ocorrem na pos menopausa 


Diagndstico diferencial 

O desafio dinico em av aliar uma maw anexial £ distinguir enire 
uma massa benigna e maligna (Quadra 41 1) ou achados que 
indiquem uma necessidade de intervene ou de traUmento 
versus massas que podem ser acompanhadac de forma con ser 
vadora (Fig. 41-2). Em gerai, quando nao hi nopcild do malig 
n idade. e sc dinicamentc a paciente esta estavel, entao o manepo 
expectance e indie ado, visto que muitos detect cisto* sao de na¬ 
tures fisbldgka e esi ma sc que eles regridam com o pa'-sar do 
tempo. 

As pacicntcs devcm set reavaiiadai sets semanas apbs a apre 
senUcAo inldal e as massas persistentes devern ser coiuideradas 
potent.ialniente bemgnas ou neoplailai malignas que prectaam 
de a\ alia^ao Cirurgica. 

Tratamento 

A inlerven^flo cirurgica i indicada quando uma paciente e sin* 
tocnibca devido a hemorragta dc um cisto rampido, tor<;ao ova 
riana P ou falha de tratamenlos pr^vios, como, por exemplo, falha 
no tratamento de um abscesso anextal. O nsco de maligmdade 
deve sempre scr avaliado e excluido (ver Ctpftub 50 para verifi 
car avalia^io apropriada). A exciusio de um processo neoplisico 
deve ser realizada prmcipalmente por meio do uso de t^cnicas 
de nmagem. Por exenipki, indices ufltiwonogrificoi Como sugc* 
rid os no Quadro 41 2 devern in dicar se a massa anexral picssui 
alto risco de exmter um processo neoplisico. 

O diagnostico patolbgico por secsAo congelada durante a ci- 
ruigia pode ajudar a detenninar qual lipo de tratainent® e indt 
cado: contudo. em urn a paciente jaxcm, o dlagndatico final e o 
tratamento de uma maligmdade anextaJ devern se basear na ana 
lise defimliva (blocos de parafma)p em vez do estudo de conge * 
La^io porque o exame patoldgico dc amostras congeladas pode 
as ve;es levar a decisdcs anirgicas incorrctas, Para a maioria dos 
cis Los uvarianos benignos, a laparoscopia c o metodo p re ten do 
devido a seu curio tempo de recuperavAo. bem como menos dor K 
perda dc sanguc e custo total comparada a laparolomii Mesmo 
cistos Ovananos extremamente grander (akant,ando o umbigo e 
mais acima) hofe cm dia estio sen do t rat ados laparoscopicamente. 
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Massa p£lvica 


Quadro 4t-i Oiagnbstico dderencial de masses anexiais 

▼ 

—*■ idade 

ewiii 

Histdna 

— 1 ► Histtina previa 

(rrtrameftna 


—— Aguda/crOnca 

HlstOna tamtliar 

HMi> 

Exam© iis*CO 

i—► Dor 

Slnaa pfbon—*« 

Abdominal 


— - Peiva oongslada 

Miiui wifiinn ou aneiiiis 

Exames laboratories ■ 

r—^ Leuaicilos 

Chios funcionais 

1 —- Marcadorea lumorais 

Massas mflamaifriH 





Tecnicas de imagem 

j—- Ultrassonogru'ia 

1-+ EicamedeTCS 

Neoplasm 

w 

L* RM 



Berogna 


Diagnostic© final 

A figura 41-1 Rastreamento para avalia^So de uma massa 
a next a t 

Uma ibofdagem Upvoscripica i recomendada sc o cisto parecer 
bexigno na avilia^jo prt-opcratcSrii (Quadm 4U2). I 1 ara muiias 
pac it rites jovens* a cistectomu oviriana c iavorectda sobie a oofo- 
rectnmia a fim dc preserver a fertilidade. 


fiir^hurg KA, MvCuiimia KI Ovarian t v’>Uu m-mv EVi iopcr»tivc 
considerations and npcrotivv technique' Oprr Ttdt Gynecol Surg 
2000:5:224. 

Jenny K„ Lube C, Boumed T The charactemition of common ow 
Liui cysts in premenopausal women, Uttnizound Obttet Gynecol 
20DU7:I«1 144 PMlDt 11391925, 

Minjunaih AP, Praupkurtur, Suj atha K. Van! R. C«npiriv)n of three 
risk of malignancy indices tn evaluation of pelvic masse*. Cjnrtol 
Qneot 2001:81325 229. PMID: 11550955. 


Mal^na 

tislos parao/anaro* ou paralub&ioi 
Miomas imraligamenicsos 


Malias nAo gbecotogicAi 


Abscesso diverticular 
Abu mo do apfridice 
Ctsto peritoneal 
fem no sigma ide 


Conduct men os com uni Que devem sei extkudai 


Ikm pdfrico 

Cafonoma do colo, relo. ap^rdke 
Carcinoma da irompa de Faldpio 


Tumoftt retiopefiloneah (meningocele sacral an tenor) 


T AUMENTO IISIOIOGICO: CISTOS FUNCIONAIS 


iartoma uterine on outros lumom mahgnst 


CHIOS FOLICULARES 


FUNDAMENTOS DO DIAGNOSTIC 


► 0 tisto funtional ra-iis comum £ o osto foliculai. 


► Os cislos folicylares (Fig. 41 3) variam de diametro entre 
3 a 8 cm. 

► Histoloqicamenle, eles s3o vistos como re ves lidos pot uma 
camada interna de celulas da granulosa e uma camada ex¬ 
terna de t£lu!as da teca interna que podern ou nao ser 
luteinizadas. 


Patogenese 

Es&cs Qstn rrsulLim de uma falha na ovula^io, mois proyavd 
menie secundaria a disturb ms na Ubera^ao das gonadotrofiitas 
hiprifisr. O liquid© dofollcub ineompletamente desctivnivklo nio 
$ reabsorvkfo. peuduzindo um dtio fdicukr sumrntada 

Achados clinicos 

Os cislos fcUcuknrs grralmente \4o ttsifittimAUCOs, ciuhura son 
gramento c tory3o possom ocorrcr. Cist os grander pod cm eausar 
dor pdvica iniensa, dispareunia c ocasionalmente sang ra men to 
Utcrino anormal jswxudu a um dUsturbio do pad ran ovulatdrio. 
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Massa simomatjca 

▼ 


Agjda Cr6nea 

▼ ▼ 


Sinais de inlec^ao 

Smais de infeegdo 


▼ 


▼ 


* 

L 1 * 

• J 


l ,+ 

Tcrg&Q Abscesso 

anewal 

Cisto 

anexiaJ 

DIP 

Abscesso tubo-ovanano 

▼ 

▼ 



▼ 


A Figura 41*2 Rastreamento para tazer o dsagnbstico de uma massa anexiaL 


Tratamento 

A maiona dos datos tolicularcs dcsaparecc de forma cspontinca 
dentro dc 60 dias sem tratamento, O u&o dc amiconcepcional 
combinado oral (ACO) tcm sldo muilas vtttf recomrndado 
para ajudar a estabdcccr um ritmo normal; contudo> dados re- 
ceiiics most ram que essa pratica pode nio produzir resolugao 
mail ripida do que o manejo expectanie, 

A upiragio de cist os foliculare* era realizada no pa&sado; 
contudo, dados rcccntcs sugerem qiieo valor dmgndstico dcsse 
protedimenio £ relaflvimente baixo e os cistos maiores do que 
8 cm no diAitietro miximo pemuem uma tend^nt-ia de 95% de 
rcconxr ap6s um procedimcnto dc aspiraglo. 

A Ilia* F. Chinoz J, blachc (j. '[hi volet Bejui I , V'jncma S Value of 
ultrasound guided fine needle aspiration in the niarugemenl of 
ovarian and paraovarian cysti, Diag Cytapathol 2(MKh 22 70-80. 
PMJD: 10619515 

C hriktcim n J L Hnklsrft JL VVcstergaard JCj. Functional ovarian cygts 
in premenopausal and gynctologically healthy women CaniTtiLtp 
tkm 20Q2;66:15M57, PMID: 123*4202, 

MaiKenna A. Fabres ( , alam V, Morales V Cltnical management of 
functional ovanan cysts; a prospective and randomized study 
Hum «^ri*/2QOQ;15;25*7 25*9 PMJD: 1109*02*. 


Quadro 41-2 Caraderistica ullrassonograhca para 
discriminagdo entre massa anexial benigna e maligna 

finlpt 

Halig*) 

Componetues soIxkK 

+ 

Irregular id ades it conlornos 

* 

Unilocular + 


kplado - 

* 

individual *a(Ao de profegOes pjpilaies 

+ 

indue de Doppler (Resistedw) Alla 

Baixa 


CIST 0 S DE C 0 RP 0 LU 1 E 0 (DA GRANULOSA 
LUTEINICA) 

Achados dinicos 

Hies sio astos unilocubres de parede fina que variant de J a 
1E cm de tarn an ho. Apcta a uvula^io normal, as celulas da granu¬ 
losa que revest cm o folic ulo lorn am sc lutein izadai. No evUgio 
de VMCtilarizagio, o sangue se acumula na cavidade central, pro 
da/m Jo o oorpo hemorrigica A reabsorgao do sanguc eniao re 
sulta cm um corpo liileo, que t‘ delimdn como um cisto quando 
emee m*is de 3 cm, Um cisto de corpo luteo persistence pode 
causar dor ou scmibilidade local, tie tambem pode estar asso 
dado com amenorma ou atraso na menstrua^lo, simulando 
asAim o quadro clinico de uma gravidefc cc topic*, Um cisto de 



A Figuia 41*3 Pared? de um cisto foUcular mostrando a pro- 
liferagao de c^lulas da granulosa com corpos de Call Exner 
linos na por^o superior da figura. ties parecem estar afasta 
dos das c^lulas da teca subjacent?, 
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corpo luteo pode estar uiodido com tor^aodo ovario, causando 
dor intent ay pode se romper e sangrar e nesse easo a paaente 
apresenta sinais periloneais e abdome agudo. 

Tralamento 

Laparuscopia t>u Lparoturma c gcralmcttlt: rcqurrida para con- 
trolar a hemorragia demro da cavidade peritoneal eMu desfaier 
a tor^o dos anexos. A menos que se desen volvam compile upfres 
agudas. a lerapia sintumAUca i mdicada. Como nos dstos folicu* 
lares, os dates de corpo luleo geralnienle regridem ap6s urn ou 
dois meses nas pacicutes que menstruum e o uso dc ACO iem 
skio recomendado apesar do beneftcio ser questioidveL 

Iver V, ftnguhar C. Jepsnn R, Oral contraceptive pills liir hr,ivy mens¬ 
trual bleeding. Cochrane Database Synt Rev 200Q;CD000154 
PM ID: 107966%, 

Jermy K- Luise C P Bourne T. The charjctciizdlion of common ova 
ban eyils in premenopausal women. Ultrasound ObM Qjtrmol 
2001 : 17:140 J 44 . PMID: 11251921 . 

CISTOS DA TECA LUTEINICA 

► Achados clinicos 

Niveis elevadas de gonadotrofina coriAnica podem produzir cis 
los da ieca luteinka e dessa forma win vistos em paaentes com 
mold hidatidtformr on cor iocurd noma e cm padentes suinu 
dos a te rapid com elomileno ou com gonadotrofina cor ionic a, 
Karameme, des t&o visios na gravidez normal. Os dstos sao re 
vestidos por teluIds da teca que podem ou nio nr lutdnUadas 
e podem ou nao ter cduUs da granulosa. Pies geralmeiUc sao 
bilaterais e sao pneenchidos coin Liquulo dinv cor de paJha. Os 
sintomas abdominals *io minimoB, cm bora uma sensa^o de 
pesoptivicoou dor imerisa pom serdescriia. A rupture dot bio 
pode rcsulur em sangramento intrapenloneal. Stnaiie smtomas 
contmuados de gravida, especialmente hipercmese c parestesias 
nas mamas, sao relatados 

Tralamento 

Os dstos dcsaparccem cspontancamentc apos o tcrnimo da 
gravidez molar, tratamento do COriocarcmoma ou ifttcirupfio 
do tratamento de tertilidade: contudo, lal resolu^io pode ievar 
nicst s para ocorrer A drurgia i reservada para complicates 
como tor^ao e htmorragia. 

END 0 METRI 0 MAS 

Achados clinicos 

Nos raulhercs com endometriose. tocos de endometrjose sobre 
a superfine ovariana podem desenvoher uma parede fibrosa e 
manlfestar format* 0 de cist os como mullado do adknulo de 
liquido e dc sangue. Esses dstos endometriais variam de virios 
milimctros ate mesmo 10 cm dc tamanho. Os endometriomat 
lam hem sio cha mados de Vistos achocobtados' porqoe cont£m 


sangue castanho e espesso. Aderencias delgadas ou fibroides a 
partir desses cislos para a parede pdvica lateral. Fundo de saco 
e trompas de FaJdpin sAo comuns e podem obscurecer a visua 
Uza^ao do ciito. 

Os endometitomas nor malm enic sao aasodados com dorrs 
pehk.is trAnica*. dUpareonia. dismenorreia e infeitlLtdade. 

Diagnbstico difetencial 

O marcador de tumor CA 125 h comumcmc dmdo nessas for¬ 
mas dr cistos, o que cria um problrma dinico grave na distin^Ao 
entre esies dstos e os tumores epitdiab maJignos. 

De Ziegler D. Rurghese B, Chapmn C. £ndocnetrio«s and irtierli 

Uty: Ptthophyiiolog> 4 and majugement Lancet 2010:376:730 718. 

PMID: 20801404. 


HIPERTEC0SE 

Achados clinicos 

Hipcftccose, ou tecoinatose, comuincme n5o produz aumento 
macroscopico do ovirio (Fig. 414). Asslm t as lesocs sao de 
monstradas apenas por exame histolngico da gonada rxdtadi. 
¥ Us sk oracierizadit por ninhos de cdulas do estroma dr 
monstrando ciloplasma aumentado, simulandci as mudan^as 
vistas na teca normal apos esbmula^ao por gonadotmfina hipo 
ftse. Nas muJheres que est^o na pr^ menopause a hipertecosc 
csti assoduda com virili/j^iu r ddiados dinko^ si mil arcs iqur 
les vlstos na Jocn^j osariima potidftici (ver o pruaimo tcito). 
Essas aJtrra^des tdmbrm podem estar usociidu a sangramemo 
na pdt mcnopuuu e a fiiperplasia endometrial 



a Figura 41-4 Na hip 0 it&co&e # ninhos de c^lulas estrom^ti- 
cas luleifHzadas eosinofllitas arredondadas sao encontrados 
no ctiriex ovaiiano. 
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SINDROME 00 OVJUlO POLICfSTICO 
(SINDROME oe stein-leventhal) 

Athados dinicos 

A smdromc do ovine polidstico (SUP) c caractcrizada por 
aruwula^io persistente que pode levar a man [testates clirueas, 
incluindu ovirios polkishcos e au mem ados de volume, ante- 
norrcia ou oligomcnorma secundaria, uhesidadc. hirsutismo 
e inferiilidade. A $ indrome tern uma prevalence de 5 i 10%, 
com van a^ do enire rtqa* e elnias Aproximadamente, 50% das 
pacirnlcN lio hirsute* e 30 a 75% s&o obesu, Um dUgndstko 
presumivel de SOP muitas vexes pode ser fcito com base na his- 
tdrii e naexune initial De acordo com a consemo de um grupo 
international, a smdrnme pode ser diagnostic add se pclo me nos 
duas das seguinte* condones estiwftm presents: olignmenor 
rcia ou amcnorrcia, hipcrandrogcnismo, c ovirioi policistieos 
na ulirassonografia. Os ovirios poiidstkos thn odo chamadm 
de “ovirtoi de ostras'" porque do aume ntados e "toderocEstkiw" 
com superficies lisas, pcmlad.is sem Indcntaffcs, Muitoa cistos 
foliculares pcquenos, cheios de liquido, beam sob o edrtex su ■ 
perfidil fibroso espes-^do (Pig. 41-5), Normalmente observa- 
-se lutdnizavao da teea interna e ocaslonalmente luteiniza^do 
cstromal focal e vista, O teste laboratory! muitas vcies revel a 
mveis de andrug£nk> slrtco levemente dev ados, uma razdo 
aumentada de hofttidnlo lutcini/anlc para homu*mio folkuJo 
-cstimulantc (LH/FSH), a norma Hi Jades Lipidkas e rrsistfrida a 
msulina A anovuJa^ao e idenlihcada cm mulheres com ooncen ■ 
traffics peritsteniememe alias de l.H e baixas concentra<;*es de 
FSH. um nlvel baixo de progestemna no 2D dia do ciclo ou na 
monitora^io folic u la r ullrassonogjifka. Presume sc que a SOP 
esta fdadonida a distun^io hipofisc hipotaJ Arnica t a nsilttnaa 
d msulina, Uma uuUnbui^ao ovariana primaria para o problem j 
nau foi duamentr Jelimda 



A Figura 415 Ovdno policislico com uma cApsula espessada 
e dstos subcapsulares proemmentev Observe a falta de cot 
pos luteos ou de coipos albkantes devido a anovula0o. 


Tratamento 

Muitas pack rites com SOI 1 buscam tratamento para hirsutiwno 
ou para a infertilidade, O hirsutismo pode ser tratado com qua! 
quer age rite que duninua os nlveis de androgenic^ e as pilulas 
contraceptives orals sin geralmenle a primeira escolha em pa 
dentes que naoquerem engravidar. A infertilidade nas pacientes 
com SOP c muitas vexes respoimva ao citrato dc domifeno. Hm 
caw>s refratirlos, o medico expenente pode acrescentar gona- 
dolrohna menopausica Humana para produ/ir a nvula^ao dese- 
}ada, Hstudos recent cs indicam que a tempi a com met form ina 
mclhora as tuas de fertiJidade quando administnda soxmha ou 
ainda mah quando administrada em ctmjunto com domifeno. 
Os estudos most ram que uma pequena redu^io no peso corpo¬ 
ral, dc 2 a 7%,esta associada a uma mclhora da fun^aoovulatoria 
em muibenes com SOP Como as pacicntes com SOP sio cronica 
mente anovulatorias, o endom£trio e estimuladn por rstrog^nio 
isoUda Portanto, a hiperplasia endometrial, tipica e atfpica, e o 
carcinoma endometrial sao miis frequenter cm pacientes com 
SOP e anovula^io de longo prazo, Muitas dessas caracteditkaa 
endometritis nwcadamente atipkas podem ser resertida^ por 
grandc-'i doses de agenle^ pro^eatacionah. uis tmtui an i.uo A? 
mcgcstroU 4t) a 60 mg/dia por 3 a 4 meses. A bidpsia endometrial 
no acompanhamento dettes casns & necessana para determinar a 
resposta endometrial e a recordnci subsequente 

Ehrm>.mn D, Medio 1 prugrrvi Polycystic marv >vmdrnine. N Eh^l / 

AW 2005^53:1223-12% PM1D: I57SS499, 

Lewis. V. Polycystic ovary syndrome, A dkgncmk challenge. Obtitt 

Gynecol Ctm XortkAm 2001i2S:l^20. PM1D: 11292997. 

LUTE0MA DA GRAVIDEZ 

Athados dinicos 

N6dulo$ tipo tu mores de celulas lutcinicas podem vc for mar 
nos ova nos durante a gravidez e ko muitas. veze* mukifocais 
e bilalerais. Os nhdulos akarkam ate 20 cm de dUmetrn, mas 
muitas vezes variant de 5 a 10 cm. Na bistologia eles revdam 
massas castanhas, moles, bem delineadas com hemotragia focal, 
Microacopicamente, el as sio forniadas de camadas de celulas 
luteinizadas grander com citoplasma abundante e n videos re I a 
tivamente luiiformes com mitoses ocasionais. ('linicunente, des 
parecem amca<~adores para o obstetra, que toma conhecimento 
deles apenas quando o ahdtime i aberto no momento da cesa' 
riana. S-ilpingo ooforec tomia unilateral pode ser reaiizada para 
examc dc congeiacao case sc acreditc que a* masses grandes sao 
malignas. I'ma biopsia para ronhrmapo e adequada e o acotn 
panha men to revelari regressio total poucos metes depok. 


NEOPLASIAS OVARIAN AS 


► Avalia^ao 

As neoplasias ovarianas podem surgir de qualquer elcmento his 
tolOgico do ovirio c muitas vezes benignos, cspcciulmente 
em mulhenes na pre menopniia. An carattensticas da massa e a 





GfNECOLOGIA GERAL 


idade da pacicute sao tatorcs importantes quc orientam o drag 
nnstico e o tratamenta O risen global de malignidade de um cisto 
ova nano i de 13% em uma mulher na prdmenopausa versus 
45% em uma mulher m pb& menopausa. Port a mo, o examc cau- 
teloso dessas mas&as com a ajuda de acompanhamento intensive) 
e com ultrassonografia eessencial O usodc antigeno 125 de cAn ■ 
cer (CA 125) para obietivos diagnmticos e controverso Novos 
marc adores tumorais estao sen do pesquisados fervorosamente, 
c c provdvel que em breve seja possivel distmguir com maior 
preeisao entrc massai anexiais malignas e henignas. Com o uso 
crescente de estudos de imagem, eistos ovmrUnos pequenos, 
a&simomitkos e incidentals tbn sido dcscobcrtoa* Esses cistos 
devem ser aval u dos per ultrasscmografia, Se des nio possuem 
sept os ou components sdlidos, des podem ser acompanhados 
de perto, Cnntudn, qualquer massa que aumente ou mude de 
aspecto, espeeialmente em mulheres na pos menopause deve 
ser expiorada de mode drurgico, 

Tratamento 

O tratamento prderido de tudos os to mores ova n a nos i a exci 
sio dnirgica com explora^Ao cuidadosa dos conteiidos abdo 
minds. Se o risen de neoplasia maligna for real men te haixo, a 
Japarnscopia e preferida. Em padentes quc desejam preserver 
a fertiiidadcp a ostectumia ^ realizada se possivd; do conirino, 
realiza se uma ooforectomia unilateral. O exame de congela^io 
e util para idcntificar o lipo e a polrndal ncoplAslco do tumor* 
Cotttudo. como a amostra adequada de um grande tumor ova 
Hand muitas vezet & impassive L a upimao e o prog nos tico fina ls 
devem ser baseados na anilise histoldgica definitiva cm vez da 
congdagicx Portantu. em uma pacientc que dcsrja preservar a 
Jcrtiiidadc, o drurgiao deve agir visando a rctcngfto do utcro e 
do ovino contralateral se o patologista tiver a minima dixvida 
quanto k malignidade do tumor 

Cam i M» Ruu horixhviU R, Mar he* li et if Management of ad 
neial mitten Rule and ndt of Laparoscopy. Semin Surg Otual 
2(XX>;I*2H 35. PM I Dr 10)1*3021. 

Canis M. Rakuchong B. Hmiir r rt al Lipanwcopk: management ot 
adnexal masses: A gold standard MM MM Cunr Opm Obitet Gyne 
col 2002,1 4:423 42#. PMID: 121514433, 

Sagjv K, Golan A, Glezerman M, Laparoscopic management ot ex 
tremely large ovarian cyst. Obtttt Gynead 2005; 105; 1319-1322. 
PMU> 15932«23 


TUMORES EPITELIAIS 


At had os dfnicos 

Os lumores epitdiaU suo i novels por aproximadamentr 60 
a 80% de todas as neoplasias ovarian as verdadeiras c inducm os 
tumores scrusos cornu ns, mudnoooa, endometrioidcs, de celuh 
dura v de celula de truiil^o {de Brenner) bem como os tumores 
do estroma com um eiemento epitelial. O epildio desses tumo¬ 
res surge de um falor hcrediUrio comum (p.ex, F o mesotelio que 
rcveste a cavidade cddmici c as superficies ovum mu}. Lssa t t^se 
basics explica a semdhun^a dos epitdios do canal genital superior 



A Figure 41 6 Muiios ostos de inclusdo superliciais (germi- 
nais) f como o mostrado aqui, passam por uma metaplasia 

seiosd (tutjdiid) Pur delimit], tistus maiores do quo 1 Cffi de 

diametro sao chamados de cistadenomas. 

endocervicc. endometrio e ettdossalpinge com aqudes en 
corn ratios nos tu mores ovarianos* Muitos tumores prcsumivel 
mente surgem do epudio superficial in vagina do e de prolifera^o 
ou degenera van maligna no revestimenlo epitdial do cisto de in 
dusao superficial resultant* (Fig. 41 6). Os tumam epiteliais sin 
class i bead ns com base na sua aparencia histnlogica. 

TUMORES SER0S0S 
Ac ha dos dfnicos 

Os tumores scrosos tint side relatados em to das as faixas eii- 
rias e sio responsive is por aproximadamente 50% de tod as as 
neoplasias ovuiinu epitdiaii. As neoplasias de baixo grau gc 
ralmente sao enconirados em pacientes entre 20 e 30 a nos de 
idade* an passo que seus opostos anaplisicos mais comumente 
oenrrem cm mulheres na peri men opausa c na pos mcnopausa. 
Cistadenomas serosossao lesdcs bemgna.'scomumeme unilocu 
lares, com uma superficie lisa e contendo Ijqmdo a mar do claro, 
fina Ascilulasquerevestemocistosiu umapopula^io mistade 
celulas ciliadas e secrcloras si mi lares is da cndossalpinge Has 
podem atingir um tamanho grande o subcieme para preencher 
a cavidade abdominal, mas geralmeme do menores do que seus 
oposiof mudnoioa. Os tumores icrostu benignos sio bilaie- 
rais cm aproximadamente 15 a 20% Jos casos. A prolifera^ao 
focal do estrama subjacente pode produzir proje^des papilares 
Urines dentm do cisto, formando um astadenofibroma feroco 
{Fig. 41-7). Esses tumores pareccm ser simples na avalia^io ul 
trassonografica e. embora possa haver aJgumas dores internal pc 
quenas, des sao de apar^ncia purameme cistica fQuadro 41 I). 
£ important estudar essas pco^6eft papilares complelamente 
para dcMiartar prolitera^Ao adpica. Alguns tumorcs scrosos con 
sistem em prolifera^ao estmrml bemgna disseminada com cistos 
•erocos finos; evtes sio conhecidui como adenofibromas. 
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A Figura 41-7 Cisloadeftofibromas serosa cm geral prove- 
nientes de cistos umloculares com papilaffes brancas firmes 
salientando se para o cisto, observados aqui microscopic* 
mente. 


TUMORES MU CINQ SOS 
Achados clinicos 

Os tumores mucinoses sio response v<*is por aprojdmadarnente 
10 a 20% de todas as neoplasias ovarian as epildiais p das quail 
aprnximdiUmcnle 75 a 85% sin benignas Os tumores form gnu* 
geraimente sau Lrkoulnidos nas mulhercs dos 30 aos 50 anos de 
idade. O desenvolvimcnto do tumor bilateral ocorre em 8 a 10% 
de i mins os casot, sejant u* tu mores be nig mi* ou malignov Kiev 
saoos malorci tumores enoomradot nocorpo humino; 15 turno 
res descritos pesaram mah do 70 kg. Consequentcmeiuc, quanto 
mats mac if o o tumor, maior a po^sibil idade de eJe ser mucinosa 
Eles geralmente ilo ass in tom it kos e as pacientcs se apreseniam 
com uma massa abdominal ou urn deaconIbrto abdominal nao 
especitico. Nas pacientea na pos menopausa, a Luteinizafio do 
estroma raramenle resutta em prodiif ao hormonal (geralmente 
cvimgMo) levandu i\ hiperplasia endometrial a&todada a he¬ 
rn orragia vagi nab Durante a grander a cstlmuliflo hormonal 
pode resultar em viriliza^a 

Km geral, hlstolngkamentr ck« tfto de pared? fmi; papdas 
verdadeirds *ao raras (com para da* com a vartedade serosa), Us 
tu mores geral mente sao multilocuiares e os loculos que con 
l£m muco parecem azuis atnv4$ da cipsula tens* (Fig, 41-8), 
A supertkie interna e revest id a par celulas colunares altas com 
nucleus escuros basal mente situados e citopJasma mutinoso 
(Fig. 41-9). 

U epitdio dos cistos mucinoses assemelhase Aqueledaendo- 
C^TVke em aprminiadimcnlc 50% dos casos; nos out ms 50%. as 
celulas calciformes contendo muuiu ^semelhando se Is cdu 
las epitehais intestinal* estao presen tes- O estudo ciudadnso dos 
turno res mucinosos lem most rad o que a apar£ncia histol6gica 
pode variar grindemcntc de Area para Area; algumas areas pare 
ccm benignas. enquanto outras sao de baixo potential maligna 
ou sao franeamenle maJignas Km virtude disso, a a mos t rage m 



A Figure 41*8 Cistadenoma mucinoso multilocular do ov^rio. 


deve ser mils eatensa do que no tumor seroso llpico, As metasta 
sen dos tumores do ap^ndiec e outros tumores primArios podem 
simular de perto urn cisiadenoma mucinoso. 



A Figure 41-9 Cistadenoma mucinoso. As celulas de revev 
limento sAo alias e colunares com nucleus basalmente situa- 
dos. A amostragem generosa desles tumotes £ necess^tia 
para eliminar uma lesdo de alto gray. 
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A Figura 41-10 Os cist adenomas endometrioides contem 
uma pmhferdcao de gl^ndulas do tipo endometrial suaves 
sem o eslroma da endometriose. 


LESOES ENDOMETRIOIDES 


25% dos ca.sos. ( Jimcamente, cles pareccm como qualqcer outra 
imia ovariana bemgna e sio diagnosticados apenas no exame 
histologico. O prognostic*) e excdentc, 

TUMORES DE ClLUlAS DE TRANSI(AO 
(DE BRENNER) 

I Ac had os dinicos 

Ds lu mores dc cel u I as dc transi^Ao sao adenofibrornas nos qua is 
o clcmcnto cpUclial dc prolifera^ao possui uma apaikncia dc 
celula de transi^&o* que represent a metaplasia. Os tumores dc 
Brenner sflo respond vets pur l a 2% dos tumores ovariano* prL 
marios; mils de 98% s&a benignns e aproxamadamentc 95% dos 
cast)s sat) umhtcrais. Lies frequentemente sao tao pequenos que 
se tomam achados operator! os incidentals. Gontudo* o tumor 
pode atingir 5 a 8 cm em diAmetro t &e apresenta como uma 
massa anexi.il no txamc pelvic o. Na bislologia cles sin firmes e 
axnardo claros ou brancos (Fig 41-1 1), O epittlio i compost o 
de nmhos dc telulas com nucleus ovoides tends um tulco lon¬ 
gitudinal proeminenlc (“nudeos grio dc cafe '; Fig. 41-12), Oca- 
vLonalmcnte, ha metaplasia mucinosa das cdlulos no centro de 
um ou mail destes ninhoi»G que pode $er responsive! pelos 10% 
dc incident id de cistsdcmmis mucinoses encontrados com os 
lumores de Brenner 

Os in mores de Brenner sao cons ide nidus bemgnos N embora 
uma variant? maligna tenha sido ldentilkada. 


Achados dinicos 

Os turn ores endometrioides sio carKtcrfzados pda proliferate) 
de esfroma nao espedfico benignu no qual as glimdulas do tipo 
endometrial brandas podem ser encomradas. Os unicos tumores 
endometrioides benignos diram erne reconhedveis sio o ade- 
nufibruma endometrioid? in comum e o adenolibroma Mi dome 
trioide prolifcrattva Se o crescimento epitdlal for vi^oso, mas 
citologicamente hemgno, de £ chamado de tumor pralifemti^o 
em vest dc tumor dc baixo potential maligno. a medida que o 
prognostic!? parece ser invariavelmenLe excelenic (Fig. 41-10), 

A endometnose do ovArio (ver Capftulo 5(1) represent uma 
conditio Ncindhantc a um tumor" bemgna cm vex dc uma neo¬ 
plasia vcrdadcira, Como a endome those pdvica pode ser encon 
Lrada cm associatio com as ksocs endometrioides, uma hipdlese 
e que estas letiftes surgem a parur de endumetnose preexistent? 

TUMORES DE CtWlAS CLARAS (MESONEFR0I0E) 
Achados dinicos 

Como css lumores endometrioides, os tumores de c^lulas cUras 
em sua iorma bemgna sao raros e sao pratitamente limitados 
aos adeno fibromas de ccluJa-s daras nos quais uma soli da pro 
lifera^Ao de estroma nao espedfico eont^m pequenas gLAndulas 
cilologicamenle suaves formadas por cdulas cdunares com cito- 
plasma daro. O componcntc da celula dam gcralmente coexiste 
com outro tipo epilelial. A histologia da celula dara lambem 
estA assoeiada A en do met nose endbgena na Area pklvica em ale 


Oinatrnsen |T. Boldien JL, WcstergpjLrd JC. Functional ovarian cyits 
in prcmcnopau^ftl and gyEieeob)gicall^ heaHhy women, Cbnfru- 
i 2002^6:11-.1137 PM ID: 12MM202. 

( -innistra SA. Cancer of ihc v\*ry S Eng / Med 2004;351 '2519-2529. 
PMID; 15590951 

Jermy K. Luim* C. Houmed 1 ]hv chtracterlraitkin of common ova¬ 
rian CVits m premenopausal women. L'Jfratounc* OhM Gynecol 
2001:17:140 144. PM ID: 11251923. 



A Figura 41-11 Superfine de corte de um tumor de Brenner 
6 firme, sdlida e amafelo-esbranqui;ada e se assemelha a 
um fibroietoma. 
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▲ Figure 41-12 Em urn tumor de t£lula de transi^o (de 
Brenner) ( as iihas de c^lulas de transi^ao suaves (setas) pro- 
lileram, acompanhadas pela proliferacao proeminente de 
lulas como fibroblastos fusiformes bemgnas. 


▼ TUMORES DO ESTROMA (CORDAO SEXUAL) 


TICOMA 

Achados dinicos 

Esse tipo de tumor pode ocorrcr cm qualquer idade, cmbora eles 
sejant mats comumente encontrados em mulheres na pos me- 
nopau&a tiles sio mpoctsiveii por apcitas 2% de todotot to mo- 
rev ovananos e podem nio set uma flMplutl verdadeira. mas, 
jo contririo, Lima conditio de hiperplasia do estroma cortical. 
Histologicamente, a massa e preenchida com celulas contend® 
lipideo que van \ inula rev as cdulav da teca e o tumor e conhe- 
cido por produ/ir cslrog^nio, Como laE cstes tumorcs mu it as 
vezes sc a present am com sangramentg uteri no disftmcional ou 
hemorragia pds menopausa. Ocasionalmente dev se apresenlam 
com adenocarcinoma do endomdtrio devido a produflo de es- 
trogfcnio acm opo$i^io por mein do tumor. O* tumores variant 
de nio paipaveis a mats dc 20 cm de umanho, Karamcnlc dcs 
sao hi laterals e rarameme sao malign os. 


Tratamento 

0 tratamento do tccoma £ adequado 4 : Jade da pa unite e varia 
de uma hi&ierectomia total e salpingo-oo/orectomia bilateral 
para mulheres na menopausa e na pAs menopausa a salpingo- 
ooforcctomia ou cisteclomia ovarian* se poasivd em padenles 
que desejam mauler a feftilidadt. 


FIBROMA 

► Achados dinicos 

DifereMemente dos tecum as, os fibromas nio produzetn harm A - 
nios. Hies podem ocorrer em qualqucr idade, mac ocomm com 
mars fnqutocia nos anos onlenores 4 menopausa. Eles variant 


dc tamanho dc achados incidentals a rrunorcs do que 20 cm. Kies 
sio multinodular?* e espirais e van tor mad os de feixes de celulas 
fusiformes produloros de coligeno. Eles podem scr encpntradof 
como parte da sindromc dc Meigs, na qual uma pacicntc £ con 
siderada como tendo uma massa pelvica (fibroma ou tecoma ou 
tumor da ctfula da granulosa) concomitantementc com a asnte 
e o hidraiArax. Os fibromas lambAm sao parte de uma sindromc 
do nevo basocelular hereditaria na qua) o carcinoma de eclula 
basal e eneontrado com cistos mcsentdricos, takihca^io da du 
ra miter e quefltotfftoi da mandfbuU, 


TUMOR DAS CELULAS HILARES 

► Achados dinicos 

Estes tumorcs i&o um subcon junto de tumorcs de cdulas de 
Leydig, que sc originam dohilo ovariano ou menus frequentc 
mente do eitroma ovarian©. A apresenta^io tfpica inclui hirsu 
tismo, virilira^Ao e irregularidade* mensiruais. Os turn ore* de 
celulas hilares raramente at in gem um tamanho pa I pi vet His to 
Logicomente, grupos dc cdulas esttrotdes contendo citoplasma 
eounofitko e pig me mo lipocromo encontradai, Para que n 
tumor seia defmidn como um neoplasma de celulas de leydlg, 
cristaloidcs eosinofilicos alongados dc Remke devcm ser en 
contrados. 


TUMOR OAS CELULAS GERMINATIVAS 


TERATOMAS MADUROS 
► Achados dinicos 

Teratomas cisticos maduros, comumente refeiidos como astas 
dermoides, com poem 40 a 50% de todas as neoplasias o varia- 
nas bemgtus Eles contain lecido hem diferenciado detivado 
de qua J que r uma das tnes camadas cclula res da germinativa t in 
duindo cabelo e dentes como derivatives ectodermic os, Eles sic 
respondveis pela maiorta das neoplasias ovarianas bentgnas nas 
mulheres em idadc reprodutiva c geraJmente sao assinlom&icos 
a menos que ocorram complicates como uma torero ou um 
rompimento A ullrassonografia transvagmal ^conbeada como 
bem precisa no diagnAstlco dos cistos dermoides, com cabelo e 
gordura, cm m j d t calcio, criando components solidos irregu* 
lares altamente retletivos dentro de massas que contlm liqmdo. 
A1 1 15% dos cases tio bilaterais e estes tumorcs podem crescer a 
um tamanho grande, petal)do virios quilogramas, 

Oiagndstico diferencial 

Em bora a maioria dos teratomas maduros contenha celulas 
de todas as camadas de celulas da gcrmmatjv*. exislc um sub 
conyunio de leratutnas mo node r mi cos Aqueles tumorcs com 
poscos em sua maioria ou totalidade de tecido tireoidiano vao 
chamados de struma ovarii. Estes tumorcs sao rcsptmsavcis por 
apenas 3% dc todos os teratomas c apenas 5% dcsies produzi 
ran sinlonias de tirecAuxkohe. 
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Os cato« nos quais o tecido neuroepitdial imaturo csti prc 
sente devem sempre ser suspeitos como teratoma cistico ima 
turn, que carrega algum polencial maligna, 

Tratamento 

Os cstudos t£m detalhado virias vantagcns da abordagem lapj 
roscdpjca para a remo^ao dc dermoides, mduindo mcnor dor 
pds opLTJtona c perda sanguines* intema^io hospilaiar mats 
curia e Custo global mais baixo. Estudos recentes tim mustrado 
que os dstos dermoides podem gcralmenlc ser removidos lapa 
roscopicamentc sem derramamento intrapcritoncaL Sc o dcr 
ramamenlo intraoperat6rio ocorrer, a potential para periionite 
quimica ou formalin de adesiu m excetsO tern levado a reco 
menda^io dc irriga^Io coni solu^io sallna cm abundincia at<^ 
que o lavado esteja claro, O risco de peritonite. contudo, e bem 
bantu (menus de 0.2%) cum a remo(io laparo&ctipica dos cistos 
dermoides. 

Meckc H. Savru V. Laparoscope surgery o( dermoid cysl-imraopcr- 
nve spillage and complicalioni. Eur / Obtlet Gynecoi Rtprod Biot 
2Q0\mm W. PMID: 11311766 

Templemin CU FalUt ME, Lam AM, Perlman £E, Hertweck SP, 
O’Gmnor DM, Managing mature cystic tcrilorrun of the ovary, 
Ohitrt Gyruvot Swrv 20Q0s5Si73S-745, PMID: 11 OHS 10. 



A Figura 41-13 Cisto paiaavariano. Observe a orientate do 
cisto para a extremidade fimbriada do oviducto. 


Dm lerceiro tipo de cisto associado is tubas ulerinas e u resto 
das l eiulus dc Walthard, Kste tipi i Hiconlrado como um cisto de 
1 mm debauo da serous da tuba uterina Ele parcce represemar 
urn cisto de lildusio no qual o mesotelio so Iren metaplasia simi 
lar aos tumores das cttulas de transit io (de Brenner), 

TUMORES EPITELIAIS 


As lesdes benignas da tuba uterina sao rotineirameittc asrinto- 
nuUicas e raramente grandcs o suficicnte para serem palpiveis 
— com a exce^ao du cisto paraovarian o ou pararubario — assim, 
o diagiiuvtico l feito incidental men te durante urn examr de ut- 
trassonografia de rotina na mesa de opert^oou no Uboratdrio 
de patologia. 

TUMORES ClSllCOS 
Achados cllnicos 

As hidatidcs dc Morgagni sio tumores dsticos da tuba uterina 
kiciilizados na eatremidade fimbriada ou proximo* a da, Hies sao 
revestidoft pelo epitclio do iipo tuhirio. precnchido* com liquido 
daro e t£m, em geraJ, aproximadamente l cm de diimetro. Sao 
encontradoscom mais frequfricia Lnadverlidamcnle durante um 
procedi memo operatdrio p^lvico, Em raras ucasidn, a tor^io 
dec re La uma in tervcn^lo cirurgica aguda, 

Ocasionalmenk-, grandes cistos paratubanus ou paraovaxia 
nos sc descnvolvem. em especial no Ugamento largo do uLero 
(fig. 41 -13). Estes cistos sflo quase sempre tumores serusus dc 
baUo piTtendaJ maligna com um destreho climco bcnigrui 


Os tumorescpitelials benignos da tuba uterina saoextrcmamenle 
mot. Os p6l ipos que ocorrcm na ponjao edrnea parccem set de 
origem endomet rial em vex de senem de origem tubaria 

TUMORES ADENOMATOIDES 

O tumor adenomatoide pftivavelmente ^ o tumor bntigno mais 
comum encomrado na tuba uterina. EJe na verdade represent a 
um mesotelioma benigno* mas a naturexa con l do padrao 
adenomatoso pode ser conl'undida por malignidade As Ies6es 
adenomatoides raramente medem mail do que 1 a 1,5 cm. Fvlas 
sao sempre achados incidentals quando os anexos sio rcmovi 
dos para outros propositos, lesoes si mi lares, geralmente cistkas, 
podem envolver o rtuam4trio ou o ovirkx 

0UTR0S TUMORES TUBARIOS OU PARATUBARIOS 

benknos 

Outros tumorei tubinos bemgnos, como leiomiomas e leri* 
tonus* sao raros, a>vim como sio os tumores anexos benignos 
dc provavcl origcm wol&tta. Os ninhos corticais suprarrcnais, 
contudo, sio reslos embnoldgkos incidentals cornu ns cncun 
trados no liganiento largo do utera ohservado* como nddulos 
ovoidcs amarclados dc 3 ■ 4 mm de diimetro. 
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Incontinencia urinaria e 
disturbios do soalho pelvico 


Christopher M. Tarnay, MO 



DISTURBIOS DO SOALHO PELVICO 


Os disturbios do soalho pdvico (DSP) indue m incuniintacia 
uriniria, prolapso de organ p£hia>, meortmdicu fecal e outra* 
afiormaJidudes taisomis c dc nvaziimcnlo Jos trains urinaria 
inferior egastnntcsLmal. Aproximadameruc, um quarto dc todai 
u mulheres e mad de um (frtfo das muJherd mils velhas regiv 
iraram simonus dc pdo mcnos um di&turbio do soalho pelvico. 
A predominance de USE 1 a u menu I medida que as mu the res cn 
velheCcm Os avanfos na nicdicina modern a durante os ultimos 
80 anos lim aumemado a expcctaljvv de vida na* mulhera para 
cerca de 80 90 anos, Kstamos cuidando de padentes por mats 
tempo e melhor do que jamais feito anteriormeme, mane jando 
de modo cfetivo problem** dinkoc crAnicos como hlpertensiot 
doen^a cardiovascular e diabetes, permilindo as mulheres vidas 
mal» longas e mats product vat. Usando as pruje^Oes. de dados do 
Censa Jos EUA, por vohada dccada de 2030, mais de um quinto 
das mulheres terio 65 anos de idade on mats, hso ira result ar em 
uma rnaior popula^aofeminma vtvendo afe um ter^o de sua vida 
apos a menopausa. intrnduzindo. a.ssim, uma vasta sucessio de 
aspectos dfnicos c problcmu dc saiide. 

Um pnnapal exempb disso i o pmbfema de inconiinencia uri 
niria, que se tornou mais predominante a medida que a popula^io 
de mulheres envdhecendo cresce. A mconlinenuia urinaria afeu 
miihfies de mulheres adutus nos KUA, Estima se que el* afete 50% 
das mulheresamerteanu durante vua vida e icsuJlc em SubsOuicUia 
problemas dfnkot sodais e eoaoAmkc*. Apcsar de sua prevafen 
cia e custos estimados em mais de US 19,5 bilboes amulmente, ate 
dots terras das mulheres nao procuram muck para a incontinentia, 
prrmanamenic devido ao embara^o social ou porque das nio tem 
Cun&ritaria de que a ajuda esli JisponiveL Devido k crescente cons 
k Modi por parte de pauentes e medicos, o eoncriln stviai dc • 
incontinencia e parte do proces&o de envdhecimento "normal" nio 
i mais aceilivd 


FUN0AMENT0S DO OIAGNOSTICO 


► 0s smtorrids de incontinentia urinific) envolvem o vdzj’ 
mento involuntario de urina. 


► A htslbria e o exame dlnko podem muitas, vezes, diagnos- 
licar efetivamente a condi^ao correta, 

► 0s dots tipos mats comuns s^o incontinentia de esfor;o 
(perda de urina tom eslorco fisico) e incontinentia de ur- 
gentia urinaria (vontade subita de urmac e perder urina 
antes de chegar ao toalele). 

► 0 termo hexiga hiperativa e r muitas vezes, usado para 
descrever os sintomas mais completes de urg^ncia urin5- 
tia, geralmente acompanhados por frequenaa e nocturia, 
tom ou sem incontinentia urinaria de urgOntia. 

► 0 uso de absorventes higi£nicos para proteger o umedeci- 
mento das roupas de baixo £ a maneira de enffentamento 
mais comum para mulheres. 

► 0s m^todos comporlamentais como restri^o de liquidos, 
evitar desencadeadoies ailment ares e fortalecimento do 
musculo do soalho pelvico podem ser utets na reducao dos 
sintomas, 

► A cirurgra, como um sling de uretra media, pode ser eletiva 
para curar a incontinentia urinaria por estresse. 

► As medicares ou a neuromoduiatao podem ser titeis para 
mulheres com incontinentia urinaria de urgOncia que nao 
respondent aos mgtodos comportamentais. 


Anatom ia 

OH tmUis urinirio e reprudutivu esiiu intimameme tHOciadm 
durante o dcsenvolvi men to eitibriolbgicu. O Into urinirio In¬ 
ferior pode set dividido trn 3 partes: a bexiga, t> colo vtiical c a 
uretra (Hg. ^12-1) + A hexiga i uni Argai> muscular va/io revestidn 
com epitdici Je tnnik'&i pmjetadu para o armazeriamentii de 
urina, A mu^culatura da bexigd tumble cm cimadas dc musculo 
I iso, que sao densamente entrda^adas e constituent a musculo 
detrusor A bexiga permaiiece relax a Ja para faciliiar o urrna/e 
namentude urina e conirai-sc periodicamenie para cLimindr por 
complete) scu comeudo quando apropnado c accitavcl. Na base 
da beiiga localiza-sc o tngono, que e etnbriologicamente dis 
[into da behiga. 
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A Figufa 42-1 Inter redoes e localizatto aproximada das estruturas paiauretrais. Os musculo* elevadores do anus sao mostra 
dos como Imhas Claras amende profunda* as viscera* pglvkas AT,, arco tendmeo da fascia p^lvica; BC, musculo bulboeavernoso; 
CU, compressor da uretra; D, al£a do detrusor; K, musculo isquiocavemoso; FA, musculo* elevadores do anus; INM f insergao 
muscular dos suportes urctrois; 1PV, ligamento pubovesical (musculo); £U, esfindcr uretral; £UV, esfincter uretrovaginal. 


Os dots orilik ios ureterais c o meato urtlraJ interim fomiani 
os hnutes do trigono. O trigono pos&ui duu camados muse u lares 
distintai: vyperfici.il e profunda A camada profunda pa nil hi 
uma lnerva^to auum6mic* coJinergica similar ao musculo de¬ 
trusor enquanto a camada superficial e densamente inervada 
pdos nervos noradrenergkos. Fssa diferen^a distima na dis 
tribuis'ao do receptor e important?, a medidu que ela fbrnece 
oporlunidadrs para trahalhar locals mats espedlkm para a in 
lervrn^ao farmacoterapeutica. A camada do detrusor superficial 
estendc as libras muscularci que contribuem para a uretra distal 
e posterior a ureira proximal O prdpno “esfincter 1 " uretral nfto & 
uma eatrutura hem delineada; ao oontfirio, ele c uma tela com¬ 
plex* e intrincada Jc tibras muscularcs lisas e estriadas cut re la 
Cadas que tuncionalmenle respond* de mode ncurotisioldgico a 
vanados grays de presses veikais t facilita o umazenamento e 
a eliminav^o de urina. 

A uretn feminine tem aproximadamente 3 4 cm de com- 
pnmento, A composi^ao e o suporte da uretra e do Colo vesical 
drsempenham papers chaw- na fun^ao r manuten^ao da coil- 
linen ua urinaria. Juntos iom os musculo* uretral e periuretral 


estriados com poem o mecanismo do esfincter uretral cxtrinscco. 
C) esfincter uretral. junto com o devador do inus T lunciona na 
contra^ao reflexa A uretra e circy ndada pm uma dtmsa vascula■ 
tura que conlribui para n sdo da muuisa da uretra e pressao de 
fechamcnto uretral. Uma ahundancia dc gJanduk* da submu¬ 
cosa e encontrada junto a superticie dorsal. A maior parte dos 
divertkulos uretra is surge dessa area O uroepildio e escamoso 
eMratificado (Fig 42-2)* 

O suporte da uretra e a pared? vaginal distal estio intima 
mente Ligados. For grande parte do seu compnmento, a uretra 
esia fundida com a pa rede vaginal e as estruturas que determi 
nam a posi^ao uretral e a posi^ao da pared* vaginal anterior 
distal sao as me*mas, A pared? vaginal anterior c o slstemi de 
suporte uretral fornecem uma camada de sustenta^o sobre a 
qual a uretra proximal e a uretra media repousam. Os principals 
componentes dessa ciirutun de suporte sao a pared? vaginal a 
fascia cndnpclvica> arco tendmeo da Ebdi pelvic* e os musculo* 
elevadores do anus (Fig. 42-3). A fiscia endopdvica e uma ca 
mada de lectio oooeciivo fibrosa, denca, que circunda a vagina 
e a insere Uteralmente a cada arco tendmeo da fiscii pelvica. 
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Musculo liso 



Musculo estnado 



A figure 42-2 Anatomia uretral. 0 plexo vascular da submu¬ 
cosa amadurece aptis a puberdade, mas submete se a gran- 
des mudancas apds a menopausa. A quantidade de musculo 
liso e especialmente estriado diminui com a idade e os com¬ 
ponents estnados so lornam quase rudimentares (Reprodu 
zida, com permlssao de Pud I, Asmussen M. Neurophysiology 
of the lower urinary tract as measured by simultaneous urethral 
cystometry. In Oslergard DR, Bent At (eds.); Urogynecaiogy 
and UfodynarnKs [hoary and Practice. 4th ed, Baltimore, MO; 
Wili ams & Wilkins; 1996, p SS)- 


Cadi drco trndlneo da fin id pdvfca par sua vex eMi inserido 
so osso pubico ventralmente c a espin.il isquiilica dortalmcjitc, 
ties agem como um cabo de uma ponte de suspensao que e ti • 
xad« a pdve em cada extremidade e fomtce pontes de inser^ao 


Area tsndTfieo 
m tisaa p4hnca 




BMdor 
do Anus 
Until 


Eiftncier anal 
e*temo 


Merab* ana 
perineal 


A figura 42-3 Visao lateral dos componentes do sistema de 
suporte uretraL Observe como o musculo elevadov do Anus 
sustenta o reto, a vagina e o colo urovesical Observe tam- 
b6m como a tascia endopeivica por has da uretra insere-se 
ao musculo elevador do anus; a comracao do musculo ele- 
vador do anus leva 4 e leva (do do colo urovesical. 0 muS’ 
ctilo puborretal 6 removido para daridade (Reproduzida, com 
permissao, de tethcm-Miller J, Oelancey JOL Functional ana¬ 
tomy of the female pelvic floor Ann NY Acad Sci 20007; 1101; 
266 2%). 


junto do comprimento vaginal, fornecendo o suporte da p suede 
vaginal anterior. Km bora ele seja hem defimdo, comn uma banda 
fibrosa proximo a sua origem no osso pubico, o arco tendineo 
da fascia pdvica apanecc como uma folha de fascia uma vcz que 
da sc fundt 1 - com a fascia endupelvica, onde da sc fundc com os 
musculo* elevadores do inus. 

Os principals componentes do soalho p^lvico como uma 
bacta sao os os&os p4tvicos (indutndo o c6ccut), a fAscia endo 
pelvic* c os musculo s etc vador e perineal. Essas eslruturas nor 
malmeme sus ten tarn e manivm a posl^io das visceral pdvlcai 
apesar dos grundes aumentos na presiio intra abdominal que 
ocorrem com o esfor^o, a tosse e ao levar peso quando a pa 
ciemeesti na posi^ioereta. O hiato urogenital ("htato do mus 
culo elevador anterior"}* que peritiiie que a uma a vagina e o 
anus surjam da pelvc* c um local dr iraque/u potential. A ate 
nua^io das por^bes pubococcigea e puborrelal dos mu sen I os 
el evade res, seja como resultado de um parto traumitico ou de 
mudan^as involuckmais, amptla o hiato do elevador t converts 
essa iraqueza potential para um defeito real Sc houve uma 
lesao concomitante on atenua^ao da lascia endopetvica (liga 
memos uterostacro e cardinal, fiscia retovaginal c pubooeni- 
cal), a pressao infra-abdominal aumentada leva gradual mente 
ao prolapso uterine, junto com o prolapse vaginal anterior, 
retocele c ememede Se a integridade da fascia endopelvica e 
suas cnxidensa^Aes foram manudas, a incumpei^ncia do hiato 
genital c dos mutculos dev adores podc estar ass^Kiada com o 
donga men to da cirvice. 

Neuroanatomia 

A irtcrv.t^io neuronal do trato urinirio inferior e con skier a da 
parte dos sistemas nervosos autonomo c somatico. O sistema 
autOnomn (L e + , os componentes parassimpatico e simpitico) 
recebe sensa^ao visceral e regula o musculo liso ativamente 
durante as fun^oes do trato urinario inferior conscientes c in- 
voluruarijs. O sistema nenroso autbnomo consiitui o grosso 
do controls neural do trato urinario inferior. As coninbunfbes 
simpiticu de T1-L2 r as contribul^Aes parassimp^tfeas de 
S2 4 comp&em o sistema de controle neuronal (Tig. 42 4). O 
controle voluntirlo da mic^io e governado pdo sistema ner 
voio central. O controle cortical do musculo detrusor repousa 
na por^ao supra medial dos lobos frontais e no jodho do corpo 
caJoso, Recebendo nervos $en*oriais ale rentes e mot ores mo 
dtaladoRt efertnles, o deito concreia ^ que o eerebro fornece 
inibi^io tArtica da conira^io do detrusor. As les6es no Lobo 
frontal causam principaimente perda de controle voluntirio 
da mic^ao e, asilin* perda de supressao do relicxo do detrusor, 
resultando cm mic^ao descontroiada ou inconfintnda urinaria 
de urg^nda. A ponte e a forma^Io reticular metencefilka no 
ironco cerebral const ituem o cenim de mievao* Uma alb^ao 
retlexa no tronco cerebral central e medula espinal peritenca 
media uma s^rie coordenada de eventos, consistindo no relaxa- 
memo da musculatura uretral eitriada e contra^io do detrusor, 
que resutlam cm abertura do colo vesical c da uretra, Leaoes 
que mterrompem ruts tran’torus tem varios efeilos depen 
dendo do nfvel de inierrup^io, esiencialmente resultando em 
fun^ao a normal do detruM>r 
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(to m i tt oo) 

A Figura 42-4 Neuroariatomia esquematica do trato urinario 
inferior, com os principals locals de a^ao dos farmacos (Repro- 
duzida, com pecmissSo, de Sourander LB. Treatment ot urinary 
incontinence. Gerontology 1990;36 (SuppL 2); 19. Copyright 
larger $) 


INCONTINENCIA URINARIA 

Oefinifao 

A mcontintnda urinaria £ ddinid* pel® Concensus Commit 
ter on Pelvic Floor Disorders como a queixa de uni vazamenio 
involuniArio de uriru. A inconunfnti* pode ser uni slnnt, um 
tintonu (queixj da patient?) ou uma conditio diagnostic* da 
por um medico. Ex i stem vinos tipos de causas de incontinencia 
uriniria [Quadro 42 U, A iiicidfrnia regislradii de iihontinta- 
cii urinaria osdia amplamente, variando de 10-70% das mulhe 
res vtvendo em um ambie nte com unitar io para mais de 50% das 
mulheres vivendo em clinic as. A incomin£ncia se toma mais 
comuni k mcdida que as mulheres envelheccm, particularmente 
apbs a menopausa. 

Patogenese 

Os DSPs sao mais segwamente causados por multiples latores. 
O model® multifaiorwl i o mais clam e explka a incid£nria de 
DSP e a variedadr de achados anal 6m i cos aprsar dos fa lores de 
risen compartilhadoi 

Para a incontinencia urinina, nudterosos fatom desem 
penham urn papel na manuten^do da contm£ntu urinaria; 


Quadro 42-1 Diagnfctko diferential 


ifuont inemia de t*for(o 

Disfun^ao mtrlnaa do nfwide* 

Incoivtin^fKia de urgtncia 

Idtapitica 

Hiperreflexia freuroJbgica da detrusor 

Iticomiitfmia mhlA (eiforro e urgfrnda combinadas) 

incontinent i* de lluto excessive com retertAo urinaria 
ObstiutfQ 

HiporreHexia da bemga 

in continent id par desvio 

Fiitulas gemlunn Arils 

Drverticulo urelral 

AntHnalias uretrars congenital (p. ex., epispadias, extrofia de bexiga, 
ureter ectopia) 

Incontinence funrioflil (hj IraRflitdfii 

kdH(to 
Farmicoidgici 
Mobil id ade reslnia 
CUfnAncja/deAnwn 

Produce de urtaa exefttiva (diabetes melito, diabetes impido, 
reabspf(io de liquid® exiravawuiar, como no edema da extremidade 
inferior) 


poruntm o desen volvimento da incontinencia c frequcntemenie 
nan atnbuivel a qualqucr causa simples. Sexo, idade. condign 
hormonal, trauma de part® e diferen^ai gendtkas no tecido co¬ 
llect] vo contribucm para o desenvoJvimcnto da incontinencia. 
A incontinencia urinaria c 2 3 vexes mats comum em mulheres 
do que em homens devido ao comphniento urelral menor da 
mulher e an risen de lesio an tecido conectav®, musculoe nervn 
atsociada com o part®. Estudos observacionais tfm consistent 
lcmente observedo uma alia iiKidcuciu de inconi ininda na 
popula^ao i dos a, encontrando uma predommancia 30% mais 
aha para cada 5 anot de aumenlo na idade Suspcita-se, hi 
muilu tempo, da assoc ia^a® do pari® coni incontinencia uriui- 
ria c, recenicmeiilc, um novo intercsse em identihear as causas. 
Em 1 esiudo de mais de 15.000 mulheres, o rise® de dcscnvoJ 
ver inconiin£ncia uriniria foi 23 vexes mais alt® em mulheres 
que liveram part® vaginal compared® corn mulheres nul(paras. 
O dan® a rLeurumusculatura do soalh® pelvku durante o part® 
vaginal pode levar a perda de f®i\a do musculo pelvic® e fun 
i,a® nervosa, resulundo em incontinencia urinaria de esfor^® 
(TUE) e dcfdtos no suporte do toalho p^lvico. Embora a ifor^i 
muscular puss a ter readquirkU tom o tempo ou com a ajuda de 
exercicios para o musculo do soalho p^tvico, a distun<;ao pode 
ser permanente. 

O envdhedmenlct e a incontinencia esiao inhmainenie as 
sOCiados. A predominjncia de incontinencia aiamenta a me 
dida que a mulher envdhece, mas a causa espedfka e incertt* 
A diminuicAo global na capacidade de armaxenagem, resposta 
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de receptor reduzida, perda geral em tftnus muscular ou ma 
mfestaqAo ktente da desnerva^&n durante a panunqao podem 
ser todos imporUntes fatnres. O cslado de hipoestrogenismo 
a mcdida que a mulher sc cncaminha para a menopausa tarn 
bem pode contribuir para a incontinentia urinaria. hmbora o 
estrogenic reduza a urge no a urinaria, results dos de estudos 
txaminamlo cspccificamrnir a condign de megiopauia 1cm 
sido ambiguos, com alguns c stud os mo strand, o uma assoc ia^ao 
postliva e oulros nAo most ran do ncnhuma associate. As anor 
malidades nos component?* musculuts c a inervaiio do soa- 
Iho p^lvieo e o tecido concclivo para esta rcgko provavchnente 
contribucm para a ctiologk multifatorial da incontinfack. As 
observances iniciais de que a predominantia de hernias abdo¬ 
minals, varies na parte Inferior da perna e prolapso uientmi 
eram mah alias na* mulherev com IUS lugerlnm que o enfra* 
quedmemo do tecido collective* poderla Identifiesr mulheres 
em nsco de desenvoiver mcontinincia Bludos subsequent?* 
t£m apoiado uma concxio enire dcfidfcicLai de coligeno rela 
tivas nos tecido* concctivos de pacientes incontinentes wn»i 
controles continentes. 

A incontintnda afeta a qualidade de vida de uma mulher e e 
urn problem* descon fort A vel e embara^osa O impacto psico&so- 
cial sob re a patient c bem como sua fam ilk e cnorme. As mulhe 
res com mconlmtnck urinaria sio tidas como mats depnmidas, 
coni me nor autoestima e com vergnnha de ua apar^ncia e odor. 
A incoming nek uriniria afela o desejo sexual e reduzindo sua 
alividadc, lsso pode dcsestimukr interaqoes BOCkis a um ponto 
em que os mdividuns beam iso lidos ou ate mesmo totalmente 
coidinados em casl 

► Prevencao 

Uma das prlmdm teniaiua* de prevenir a incomiiknua uri¬ 
naria foi descrita pdo l>r, Arnold Kegel na decada de 1950. Para 
redum o mco dc per da urinaria pds-parto, as mulheres cram 
aiinadiN a contrtir e desse stocks fortaleccr os musculo* eleva- 
dore* do anus no que agora £ comumente vonhetido como um 
exerddo de “Kegef. Outras tentaiivai para mUigar o potencial 
impacto noctvo da grxvide? e parto vagina] no desenvahimemo 
subsequent? da incontinfnck uriniria tern levado ao aumento 
na prevalent ia da escolha materna por cesarian a como uni me- 
todo dc preservavao penncal. Ate o momento nao eustem dados 
de aha qualidade sustentandoo fortalednkento do saalho ptHvico 
empirico ou a absten^ao do parto vaginal como medida prole 
tora coni ra incontincncia uriniria futura, Para a perda urinaria 
relaaciuda a urg^ncia, pode se sugerir a absten^io de bebidas 
cafeirtadas, bebida* alcodlicai ou oulros alimentos ou bebidas 
potencialmente irritanies como medida de redu^^o da urg^ncia 
e da frequenaa. 

Achados dinicos 

O primeiro passo na avalia^ao de uma paciente incontinente e 
uma histdria delalhsda. A natureza e a exlcnsao dos siniomas 
do train urirkrio inferior (STUI) da paciente devem ser elu* 
ddados o conhedmento da dura^ao, frequentia e gravidade 
da incontincncia urinaria e etuncial para a comprcensao das 
implicates socials e seu impacto na vida da pacienle e ajuda 


o medico na deterimna^ao da dirccao e extensao das medidas 
diagnosticas e terapeuncas (Quadro 12 2K lima vanedade de 
exames diagndsticos e de imagem esti disponbd, mas a ob* 
ten^ao de uma histdria uroginccologica completa, mas tocada, 
pode isoiar muitAS das causas facilmenle reversiveis da in con 
tin^odt (Quadro 42-3). O conhecimenlo do uso de ilens de 
pruie^lo, como tenses umedecidos. prutclores dunus, ativor 
ventfs ou fra Idas para adultos, e util em quamificar a perda 
urinaria. Incluir questnes aobre condi^ao de menopausa e uso 
de traUmemo hormonal, histdria de infec^Oes do trato urini- 
no, drurgia previa para reinedkr a incontincncia e conditio 
mental e funcionai da pacienle e ettenci&L 

A. Qucstionafios para a pacienle 

]nstrumemos de inspe^ao podem ser valioios em ajudar a 
identificar e determinar a gravidade dos smtonvas da pacienle. 
Frnbora inkiolmcnie projciados para a pciquisa cKnka, for¬ 
mas re sum l das de questionarios rnais langos extsiem e podem 
ser usadas para o cuidado clinico. l.evantamentos como o 
Urinary Distrcwe Inventory (UD1-6) e o Incontinence Impact 
Questionnaire (UQ-7) podem ser focilmente preertchidos pcla 
paciente de modo a facilitar o diagnostico e acompanhar as 
LntervenijAes de tratamento. 


Quadro 42-2 Sintomas do trato urinario inferior 


incontinentia urinaria: a queue* de warn onto involuntary 

IncMitififrntia urinaik de esforfo: a quetxa de v^Mmenlo i rvola ntai so 
no eslorco ou eiercicio iisico ou mpinaf ou tossit. 

tncontirkncia urinaria de urgtncia: a quei»a de va/ imerto m^oiuitauo 
atompanhado por urgency 

inconiinencia urinaria misU: a queiia de vd/amenlo involunyno 
assooado com urgency e lambem ei«doo r esfo^o, espirrar ou tosor, 

incontinenaa (urinaria) postural: a qun&a de perda trrvo unllru de 
urina assooada com modanca na posj(*c corporal, pot eicmpb, 
levantar dc uma potato sentada ou deitada. 

tnurese nohirna : queixa de perda nvoluniana de ur n a que ocar re 
durante o vorw. 

imontinentia (urinaria} continua: qtiena de perda mvolunUna cofllimia 
de urina- 

imontinencia (uriniria} insemivel: quenca de inconiin^noa urinaria em 
que a muihei n3o lew corisoencta de quo eia ocorreu. 

lotontinencii cortdlt queusa de perda involuniaoa de urina com a rela^lo 
sexual. 

Sindfome da bemga luperativa {urgenoa}: urgency urinaria, geralmenie 
acompanhada por ffegi^noa e nocturia, com ou vem incontmenod 
ynnj ia de ugonaa, na arisencu de inleccao do Lrato urinane ou 
outra patologn Pbvia 

frequent ia didria ju menu da: a queiia da paciente que consider* que 
urmj com muita frequencra durante o dia 

Nocturia: a queixa de que c mdividuo tern que acordar 1 ou ma*s vezes 
para urinar 

Urg#nda: a queua de um desejo impenou subito de ucinar que ^ difnl 
segurai 
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Quadro 42-3 Quest&es uteis ao obter a histbfia de 
incontinentia 

Vo<e perde urina quando low, espirra ou ri? 

Voc* algurra vet jd ienfiu uma necwvdade forte e deiconloriM de 
ijnn«jf dt lal modo qu€ w nic tonsegwr chegat ao toakte, voct 
pet# urina? 

Quanta vem ao dia urina? 

Quaflia* we* votf le*any i node para urioar apds tec id© dormii? 

Voce ja mol hoc a tama? 

Vote petde urina durante a tela^Ao sexual? 

Vote usa absorvente para protege* suas roupas > 

Se am, com qua I frequtada voce troca o absorvenie: qwando lem 
op ena s algumas cjotas. quando esta umkfa ou quando esta totalmenle 
nidhado? 

Apbs kJimar, voce sente goteja oo amda seme a presents de urina em 

m benga? 

Obi quando vott win*? 

Wort pecde unna sem urgtttfca de * urinal? 


B, Dtdrio de mtcgdo 

Urn diirto de iruc^io ou urn urolog, que avalie com precisdo a 
frequtndi e o volume i unu ftrramenU util, Por urn period® 
de 24 a 4H boras, a paciente registra toda a mgcstao de liquid® e 
mode t registra toda a produce de urint, inclmndo frequtneia 
e epiatidios de vazamemo (Fig. 42-5). Vinos estudos t£m vali 
dado o diario de rvmcua^io como unu ferramenU conhAvet no 
diagnostic® c mane jo da urgencia urinaria ou incontinfocia de 
urgenaa. Esses dados san heneiicfn!i para o medico, porque e*da 
recem os padrbe* de mkgfio em casa, particular me me nos idosos. 
EJes sio>» rnuita* vacs, uteis tambim para as pacieittes, porque 
fomeccm um fuco sob re o problcma e podem servir como uma 
base para interven^oes de tralamento como creinamento com 
port a mental, manobra* na bexiga e manejo farmacoltigico. 

C. Ixame de urina 

O exame da urina b unu parte esse octal da a valiant > da incon 
ttntncU urinaria para quatquer pacirnie com STUt A litfoc^ia 
c uma causa comum das quelxas unnarus, incluindo IrcquAn 
eta, urgencia e Lncontim*ncia. Uma amustra de urina com coleta 
Urn pa i adequada para o examc de urina de rotiru; contudo, unu 
amostra cslrril ohlida por sundagem. vesica) t aprapriada para 
pidentes incapa^es de execular corrctamcnte a col eta ou se a 
uruculfura previa foi equivocada dev id o a contain ina^io da flora 
cutlnea, 

Proteina urinAria, glicose, cetonAS, hcmoglobina. cilindros e 
nit i mi os podem indicar Lesao ou doen^a renal prim Ana. A ava- 
lia^ao microscdpica do sedimento urtnano pode tndktr da no 


tubular renal com a present de cUmdros ou indicar mtec^ao 
pda presents de leucdcitos e hemic tax. Mats de 6-8 leucdcitos 
por campo de grande aumenlo junto com a premia de baetbrias 
sio cxtrcmamcntc sugestivos de infec^io dt> trato urinario. 

D. iKdme flsico 

Um exame ginccologico e neurologico geral deve ser feito cm 
lodas as pacientes, com um foco nas paredes vaginais e no soalho 
pdvico, A paciente deve se dirigir A clinica com bexiga contor- 
tavdmente cheia para a iirofluxomdriartvalia^lo residual pds 
miccioaal, Um exame dm ser feito com a paciente na posi^io 
de Utotomia. O exame deve come^ar com uma avalia^io da Area 
vulvar. Em paciente* na p6* menopausa, a atrofia e a mudan^a 
da arquitetura Labial podem ser drvidas k ddkkncia dc eslro- 
gemo. As dermatoses vulvares podem ser coextstcntes com as 
queiui vulvares airibuidas k inconiiR#naa. A present^ de in 
llania^Ao ou irrittu^ioda urnidade crbnica ou uso de absfirvenle 
devem ser observados. A presen^a de secn^o deve ser obser 
vada, porque isso pode iinitar a inconUnbncia vinnAna O exame 
da ureira com pdpt0o da pare# vaginal anterior *ob a uretra 
para flutua^ao, massas ou socre^lo podr re velar linais de diver- 
tkuio urctral, inlec^ao da uretra ou, raramente* carcinoma A 
sensihilidade pode apontar para a sindrome de dor uretral, uma 
conditio marcada pda dor uretra) cpisddica geralmente com a 
mic^ao e pell frequdncla durante o dia e nocturia, 

A tntegndade da pa rede vaginal deve ser avaliada. Kugas va 
ginais, ou pregas noepitblio, sao normals e tendem a estar ausen 
u s sc a (asi ia t ndopelvit a de apum subjacente eiliver separada 
A presenca de defeitoi na parede (dstocdesb ddeitos n.i pa rede 
vaginal posterior (retocclcs] e deteitos apitau (proiapso uterino 
ou enteiocde) podem ser quantifkada^. A posi^io uterocervical, 
ou, se a mulher tiver sofndo uma hiMOKtomii. a potlpki da 
cupula vaginal c sua desdda devem ser regislradas. A posi^ao 
das paredes vaginais deve ser observada na posi^ao de litotomia 
em repouso e com a manohra de Valsava 'estat^o. Um c*p6culo 
dc Sims ou lamina Inferior de um eipbculo dc Ciraves per mite 
a tacil visuali/^o paredes vaginais anterior e posterior A 
gravuiadc da Lassidio vaginal, que pode ser maacirada na poci- 
^ao supma, pode com frequ^nda ser man bem ex Iraida com a 
repeti^ao do exame na posi^ao ereta enquanio a paciente coloca 
um pc no degrau da mesa dc exame ou cm um pequeno degrau 
portiHL 

A mobilidade do nivel do colo vesical £ muitat vezes ohser- 
vada cm mulhcrcs com Incon Iin6ncii urinaria* A hi perm obi! i 
dadc uretral des e ser interpreuda com cuidado, porque da pode 
estar presente em mulheres sem inconUn^ncia. Na aus^ncia de 
nuvbilidade, o mbdico deve que^tlofur o dkgnbstjco de incon- 
tin^ncta de cs forgo e cun side rar a possibilidadc de um es finder 
uretral fixo ou danificado i deficlbncin e&lincteriana intrinseca) 
para explkar a perda urtniria rdackmada com o esfor^o, 

I, Teste de esfoifo por tosse uiin^rio 

Fa/er a paciente realljtar a manobra de Valsas a ou toulr forest 
meote repetidas vezes para reproduzir a perda de urina no inkio 
do exame pode revdar a presen^a da incoMintncia* A observa- 

da perda de urina imediatamente com a tosse ou a manobra 
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Urolog 


Data 

Hora 

Uquidos (tipo e quantidade) 
mL 

Urina (quanto) 
mL 

Acidentes/ 

vszamento 

Enempto 

1 mjo 

0 00 

230 mL de Ague 




^mtao 

8 30 


»50 mL 

















































































































































A Figuia 42-5 Oi^no urm^rio (ufolog). 


dc VaUava podc csckrcccr a mrcc&sidadc de um teste urndma 
mico mais compJcxo sc a queixa for menor. Sc mo houver perda 
d e urtna. a padente t solicit ad a a Bear cm pc com as pernas 
,dmhadas aos ombms e solidtada i tamkr. A perda imediata de 
urina sugcrc um dJagn6sticode IL'E 

O etame bimanual para tvaliar o tamanho utmno, posnjao 
e defcida denlro do canal vagina] e palpatio do* ovirios deve 
srr rcali/ado, Um examc retnvagmal permit* a avaliaf&o adc- 
quada da parede paginal posterior. O lAnus do esfincter anal 
podc scr avaliado cm repouso com a contra^n anal. A present 
de impacta^ic fecal deve ser elimmada, porque eisa conditio 
se mostrou urn fator contribuinle para a incontinEncia urinaria, 
particularmcnte na popula^o idosa 

F. Exame neurologko 

O control* da mictio i complexo e de mu kip Jos nivcis, com o 
cont role autAnomo e voluntino. AlCm de utm hislona complela 


c rastrtamento para sintomas fieuroldgkot, um examc lisico 
minutioso c important** porque muitas doen^as neurologic** 
podem sc apresentar com dtsfuncAo de mic^Ao na ausEncia de 
achadoi neuroldgicos evidcntes 

Conditio mental, lor^a motor*, fun^ao sensorial, rellesos 
tendinnsos profundos e mtegridade da medula espmal sacral 
devem todos *er avaliados. lestar a nnenta0o da padente cm 
rcU(,ao ao tempo e espa^o e avaJur as habilidades de fake cmn- 
preensao jrao ajudar a dctcrminar a sua condi^ao mental O 
cont rule motor pode ser dimintiidu em les6es cerebrals focais 
ou medula res, malt cornu men te o mal de Parkinson, esclerose 
multipla e addenfe vascular cerebral (AVC), A fort* motora 
c testa da nas extremidades in kr lores aval undo se a tlexao do 
quadril, joelho e tornozdo, bem como eversao e JnveriAo do 
EottKittdo. Os reflexo* tendimivos pml undos sao testados na 
patcla, tornoielo e pi piano. A saillfio podc ter testada nos 
dermitomos usando o Jeve toque e imia picada de agulha sobre 
a area do perineo e cm As dcfkiEiiaas devem set noladas. mas 
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dcvc ce ter cm mcntc quc hi unw sobreposi^ao considc ravel na 
inerva^io sensorial nas raizes nervous sensoriais. As raizes ner¬ 
vous da medula espinal sacral 2-4 cnnt£m neurnmos vitals quc 
controLam a mic^ao, O retlexo anal c n retlexo bulbacavcmoso 
podem conhrmar a integridade das fun^oes rcflexas ncurovtscc 
raJ e uretral Esses reflexes podem ser evocados massageando a 
Area perianal e pmciirando a conlra^Ao do esfincter anal ex ter no 
e balendo ou compriimndo gcntilmcnte o clitoris e observando 
a contra^Ao do musculo buJbocavcrnoso, respect ivumenle. Esses 
reflex us sio corn frequinc ia mate fktte de sc exlrair no inicio do 
exame, mas sua niftncia nem semprt 4 indicative dc dcfiriencia 
neurologic a, Deficient.us ncuroiogicas rimicamcnLe observadas 
devcm levar a unu consul U a urn neurologista. 

G, Urodmamka 

I'm esludo urodinArmco e qualquer teste quc Iomega informa- 
Vio d 11 Arnica nbjklivd sobre a fun^ao do train urinirio inferior. 
MuiLos melodose testes cstao disponfveis(Quadro 42 4). AJguns 
mdodoi sao simples, como dilrios quc acompanhain a frequ£n 
cia e o volume de urina, e a l guns metodos tin mate complexos, 
requerendo equipamento especial e trrinamento. Uma cistome- 
(ria pode ajudar na descoberla de uma bexiga instavd, inconti 
nencia por exceito de tluxn, redu^ao da ctptcidade da bexiga tin 
anormalidadcs da scnu^Ao da bexiga, Urn cisfomeiria pode ser 
feiu usando manometria d'Agua ou n^odo« mote avan^ados, 
O teste u rod mam i co complexo aumenta a preasao diagnostic a 
e mu it as vexes pode idcntiiicar a razati para a ialha da terapia 
previa. Podem ser feitas a urofluxomctria para medir a pressio 
do detrusor e Uxa de ftuxu para avaJiar a disfunsaoda Se 

houver suipeita de uma uretra com mau funcionamento, como 


na deiki£ncia esfmcteriana intrinseca (DEI), o perfil da pres 
sio uretra I (PPU) ou ponto de pressAo de vazamento abdominal 
(PPYA) pode ser medido para aval ter as pressftes dc fechameuto 
uretral. Esses testes sao particular mente uteis cm casos difkeis 
ou complexes. 

As indica^ftes para um teste mats complexo na forma de 
umdinAmica de multiploft canals nao sao padroni/adas e cada 
ptdenlc deve ser avaliada mdividualmcntc (Quadro 42 5). 
Contudo, a I guns critenos basic os, se sati&feitos, in die am neecs 
sidude de avalia^io umdinimica, o que pode ajudar no dlag 
nbstico mais prcciso e, assim. no manejo clfmco on cirurgico 
adequada 

H. Cistouretroscopia 

A iviJia^Ao endoscopica A um adjunto mestimavel para o diag 
ndtlico e maneio da padente urogmevoLogka. Ele 4 um prove 
dimrnlo ambulatorial simples que pode produzir importanles 
dados quando feito por mAdkos experienfces. A rislourelrosoci- 
pia e indicad j para hematuria e mk^oes com tintomas irriiantcs, 
cm particular na presen^a de arurgia para contm^ncia previa, 
miv^io obstrutivd, suspeita dr divertkulos ou fistula ou inconti- 
nencia persistente e como uma av^lia^ao pfA-openfidfia antes da 
cimrgia pdvica recon strut iva. 

I, Tesles de imagem 

Us exames radiolbgicos podem ser um component? integral 
da avalia^ao da disfun^ao do trato urinirio inferior e das amir- 
malidadea. Contudo, ruas mod alidades sao de u>o Limilado na 
avalia^io dc todas as pacicntes incontinentcs, menos as mats 


Quadro 42-4 Mctodos para estudo urodmamico 

beam 

PropAstto 

rttajks 

Crs-torrwtria samples 

Mede a pieviao e o volume na bexip. 

util m pauenies com smiomas evidentes. 

Crstonwtfia compJex^i 

Par ^metros multipfas: volume da bexiga, laxa de eixhimenlo. 
pressdo na beiiga, pressio abdominal e ptessio do detiusor 
subtraida. 

informacAo mats preosa sobre a lur^io 
da bexhga; tipo mats comumi de exame 
urodiitAmo. 

Ufoiluiometna 

Mede a tana de fluio cm medidwes de Huso eieiidnitos 
spebK. 

Util para a impress*o geial da f urcao da 
evacuacio, 

Fluxo^iessac 

tombma qstometria complexa e grotlmomeifia; mde a ptesOo 
da bexiga, presto abdominal, pressAo do detrusor sublraida e 
fkuxo de unna 

Fornete uma maneira precisa de diferencrar a 
contracto do detrusor, esfonc e relaxamefito 
pelvico como mecanismos de mic^io 

Pressio no ponlo de varamenio 

Usando presides abdomawis ou da bewga, a resist^fxia uretral 
ao esfoitfi abdominal 4 medrda 

Usada na avilragAo da funsAo do esfincter urel j 

Proftlorrxeiria de presto urelral 

bsando um caieter de transdu^ao duplo, a pressao da beuga e 
da uretra podem ser legistrada simuUaneamente. 

Usada na a*alra0o da tun^o do esfinrief uretral 

fleiiomiog^l a 

Oetrodos de superkie ou agulha para determinar a atividade 
do musculo eslnado do stialho p^lvitu ou os eslintteres aridl 
e uretral 

Util em pac rentes com padroes de miccAu 
anormaii 
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Quddro 42$ Indicates para estudo urodmamko de 
multiples canais 

Histd-nas e untomas compljcados 

that ao tunviderai a tiurgia para coiretao da incontinentia m prolapso 
de brgio pelvico 

Poena oeuroltigxa subjacent* 

Incontinentia de urgtana ref raffia ^ 1erapias conservation initials 

Vaj amenta twitinuo 

tinjrgia de contintncu pt&rii 

At hades din cos riao se correlatiooam ton os smlomas 

Pacientev idosas > 65 ano* de idade 


complexes. A ultra&sonografu ae tontou urn adjunto cada ve* 
maufrequent* na inwsuga^ao para disturbing do walho pelvico 
no consulthrio e no kboratdrio de urodm Arnica, A revson&ntia 
magiulka (RM) WC tnrmm mail Oft BMW OH BMh BTO [Vu mi 
tesenm DSP c prolapso. A medida que a teenies sc tornou mentis 
dispendiosa, IS aphea^des para USOf da RM na ajuda da avail a ^ jo 
urnginecolngica irao se expandir. 

Diagndstico difeiencial 

Ver Quadra 42-L 

INCONTINENCIA URINARIA DE ISFORfO 

A incontinentia urinAria dc eifor^o (IDE) c dcfimda como a 
queixa de vuamento involuntario no esforgo ou exeracio fjsreo 
ou ao lossir ou espirrar Normal me ore. em repouso a pftsiio 
intraurclral c maior do que a pressAo intravesical A diferei^a na 
pressao entre a bexiga e a uretra e conhcada como pRislo de fe* 
ch a men to urelrai Se a press jo intra abdominal au merit a, como 
aeon tree com a tossr. tspirroou esfor^o, c see&sa pressio nio for 
igualmente transmitida para a uretra, entio, a conlmdncia nao 
c mantida t o vazamento dc urina ocorrc. O que c cutisidtrado 
como causador desu inequidade na lntnsrmss&) da pressin nao 
i universal men lr acrito; conLudo. a lerapiacirurgk a direvionada 
k estabiliza^ao do suportc sub ure Ira I parccc ser o mecamsmo 
para a corre^o cm longo pram 

Tratamento 

A. Medidas nao cirurgitas 

Para a maioria das patient es com HJE P a con&idcra^io das inter* 
venues mais simples, men os Inmstvu e men os dispendiosas £ 
adequada (Quadra 42 6,), As medidas alimeniarcs podem ser 
mstiluidas com a identlfia^o de liens que podem ter modifi- 
cados, A reduifio no con sum u de bebidas tafeinadas e behidas 


Quadro 42-6 Manejo nao cirurgko da incontio^ncia 
urirvtta 

Trrapia comp on a memo! 

Manejo de I quido 

Tiemamenio da beuga 

Teste do rnibculo do soalho pHvko 

* Biofefdbod 

* Cones vagina is 

Csiimuta^o eiftnca funoonal 
farmacoterapia 
HeyfOT&dyla0o satral 


alcodticaa deve ser estimulada. A rt»in^4o hidrica em pacientca 
sem pnoblenus medicos crAmcos, como doen^as cvdiovucu 
Lares, renais ou endocrinol6gicas t pode scr tentada. A mic^io 
programada par<i presenir o enchimentn da bexiiga ate uma ca- 
paerdadeque ocuione perda dc unna deve scr teita com o uso dc 
urn diino miction ah Q diirio pode tarnb^m faalitar a distussao 
mire paciente e mihiico k medida que a terapia avarn^a 

Os exerdtios para o musculo do soalho pdvico ou exerd- 
cios de Kegel foram temsiderados extremamenlc uteis em pa 
cientes com formas de I eve a moderadas de inenntm^nefa. As 
comra^oes voluntirias repet divas fncadas dos mustulos do 
elevador do Anus (pub ococc igco, cocci geo c iJiococcigco) ob 
tidas quando a paciente contrai ou compnme o musculo como 
se fosse rmpedir a passagem de flatulent jus sao uma terapia 
efetiva. A contra^lo excrce uma forya de fethamento sobre a 
urctra c aumenta a sustenta^do muscular aos orgaos peK icos. A 
ptdente deve cnlau reteber instni^des ettritas e verbals sobre a 
execu^io dos cxerddos. Repetiy n i v com cada contra^io man' 
tida pur 3 5 segundos aJternada com periodus de relaxamenlo, 
devcm scr Lnldadas cm 45 100 repcli^des diirias. Em cenlnos 
nos qua is a padenie esti mottvada e tern instruct) individual 
e aoompanhamento e suporte completos, os result adoa de cur a 
ou meLhora do contruJc da bexiga (redui;ao na perda urinaria) 
podem ser de ate 75%. 

1. Biofeedback — O bio feedback i um ad junto aos exerddo* 
do soalho pelvico que e usado para facilitar a compreenvio da 
paciente dos musculos a dequad os a serem contraidos, Dsando 
um catetcr dc pressao c monituramento miografico, um sinml 
visual ou auditivo da resposta Jisioldgica pode ser fornecido a 
paciente para ajudar a retinar as habihdades do mvdda Coin o 
uso de detmmiografia de superfkic sobre o pennen para medir 
a contra^ao do elevador e um monitor de pressao na vagina ou 
reto para indtear a preudo abdominal, a paciente pode ter ms 
Iruida a contrair preferentialmente o soalho p^Mco sem iimlra- 
i^Ao abdominal concomitante. Estinios usando uma variedade de 
tdcnicas demonstram uma taxa de cura de 54 95% ou mdhora 
na HJE. A eficitia des&a mod alidade e altameiUe dependente da 
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motivayAo e obedi^nria da padente, Os cxcrcidos para o mus 
culo dn soalho pelvieo com ou sem btofeedbuck requerem imple ■ 
menu^o e pratka com inn as ou a efetmdade iri diminuir. 

2- Esti mulatto cl Silica Como uma altcrnativa a Mripo 
ativa por parte da pacieme dos rmiscuioi elevadores, a estimu 
la^io elrtnca dos mthculos via pcqurnas currents eletrkas 
podc scr usada para ajudar a HJE c a incontmfncia mus la, Coen 
o uso de detrodos intravagmais ou tramretais com esdmulado* 
res, os musculos pelvieo* automaticamente se contraem e *Ao 
desse modo artificial mente "treinados* Quando usada em longo 
prazo, os muscuJos enfraquccidos san fortalecidos, c a mcrvacAo, 
restabeleada durante a ith'a^a As experiencias com os dispo 
sitivos sAo vaniveis, mas eles geralmente mostram um impacto 
positive) Mibrc a incontin£ncia e accitivel lolerAncia da pacirntr. 

3. Pessaries — Os dispositivos intravaginais ou pcssinos para 
corrigir as deftckncias anatAmicas associada* com a mconfl- 
n£ncia de csfof^o ilm ildo hi tempos usadoi para abordar este 
problem* constrangedor. Mm ton dUpositivoi foram ofbecidoi, 
mas as solu^des em longo prazo para a mcontindocia amda tern 
que ser pmvadas na populate geral, Os pessirios, traditional 
mente usados para o tratamento do proEapso genital, tamb^m se 
mostraram tendo um papcl potenciaj no suporte do coin vesical 
e uretra, prtvenindo a Incontinentia dt csfunja. Muitos dispo 
siti\os de pewirio* projetadus para encaixar-sc na vagina e ele- 
var o colo vesical estio dispcmlveis, A conUn£ncia pode mu Mas 
vem ser atingida, porque muitos dispositive s obstruent adequa 
dameme o colo vesical e a uretra. Assim como os dispositivos 
infra vaginal*, a majiuten^io 4 essential para evitar a obstruct) 
urinaria e rrosao vaginal se o pcssAnos forexn muitos comprcs • 
SI vos. 

B. Manejo cirurgico 

() tratamento cirurgico pode ser oferecido para a ineontinenria 
de moderada k grave A incontinentia ur in Aria nio 4 uma con¬ 
ditio leial, e a dreisao de operar doe ser haseada nos sintomas 
da padente e no impacto sobre a vida diana. Muitas pacientes 
suo tapaxet de lolerar a leve perda de urina, e o que muitas vcves 
ptovoci um desejo de iratamento 4 um aumento na peril h acima 
de um limiar toleravel. Se o martejo ctinko para melhorar o 
co nt role da bexiga tor possivel c oi sintomas forem reduzidos 
para ahaixo dette limiar, cntAo o mane jo dinko i mais desejavel, 
Casa) contrariix a cirurgia deve ser considerada, 

Pclo mcnos 130 proccdimentos opcratorios toram desentos 
para o tratamento da incontin^da uriniria de est'or^o feminma, 
NAo 4 surpresa que muitos destes procedlmetitoi nAo tenham 
rcsultado cm succsso de ionga dura^ia Para as pacientcs que 
desepm a corre^Ao dnfrrgic*, as op^es podem set categorizadas 
por metudo ou ahordagem cirurgica {Quadro -12-7). Comum 
k maioria dos procedimentos cirurgicos i a nestaura^io do su 
portc do colo vesical pda deva^ao da jun^Ao urctrovcsicaL Al 
guns proccdimentos reconstrnem os supones dn colo vesical e 
foruecem uma camada suburetral estjvd. 

A avalia^Ao da taxa de cura de qualquer tratamento cinir 
gico para a Lncontin£ncia por cstresse genuina deve Levar cm 
consideracio a sele^Ao de pacientes, acurAcia do diagmistico 


Quadro 42-7 Iratamento cirurgico de incontinence yiin^ria 
por eslresse 

Urttropeiia reEropubxa 

Burch (aberta m laparosct^ica) 

Mai ihal f-Mar chdti- itian ti 

i ling subjidtal 

S ting de uretta rr^dia 

MropuNano 
Tramubturador 
intisao simples 

Agentde sai^ntia uretral 


pri operatono, dura^ao do acompanhamento pds operator io 
e ait^rlot para cura. As ta*as de cura registradas para os pm- 
cediineiilos variant de 60 I00% t com 75-90% sendo a taxa ge- 
ralmente aceita. A major pane das falbas parece resultar do 
diagndslko pre operatorio incorrcta lecniva cirurgica ddeitu 
osa e falhas na dettriu^a 

1, Colpopexia relropubica abdominal A colpossuspensAo 
de Marshall Marchctti Rrantz (MMKj e dc Burch sao as duos d- 
rurgias retropubic,^ classicas para a inconlin^ncia tbs part bam 
o mesmo mecanismo de currei^o. Primeim as duas suspendem 
o leetdo periuretral e paravaginal no nivd da jun^Ao uretrovesi- 
cal e, segundo, as duas usam um firmc ponto de InscrcAo para 
a kratao dessas suturas dc suspensao. No proccdimcnto MMK, 
as suturas sio tlxadas ao pendsteo do osso pubico e, no pmcedi 
men to de Burch, ao ligamento iliopectineo (ligament o de Cooper) 
(Fig. 42-6). A colpossuspensao de Burch tern sido um tratamento 
duradouro de pacientes com hipermobilidade do colo vesical e 
]UL genuina, estudos longitudinals e ensaios rmdomizados 
comparativos contra outros procedimemos, o procedimento de 
Burch mamem alias taaas de cura objetiva e subjet jva de «0% apos 
5 anus c 6B% apdft 10 a nos de acompanhamemo, 

Uma abordagem laparoscdpica A colpossuapeosAo dc Burch 
olerece o benefldo da cirurgia minimamentc Invasiva com o 
mesmo tiivel de eficada, 

2. Stings suburetrais — Q j tfing suburetral f»i um dos procedi 
memos cirurgicos originals desenvoividos para eorrc^Ao da iUE. 
O conceito da restaura^Ao da contin^ncia circulandu a uretra 
Com teddo de suporte. da paciente ou de material exleroo* fol 
Introduxldo ns>inido do s6culo XX, As Kknicasooutemporineas 
UBirim a llscia da propria padente colhida da perna au fAscia 
rctal, ou tascia dc doador na forma dc fascia lata cadaveric a. As 
taxas de cura dos proccdimentos de ^otgsuburetral para a incon 
tin^ncia de eslor^o genuina varum de 70 95%. As taxas registra 
das varUni devido A heterogeneidade das pacientese mu it as sao 
de falhas cirurgicas previas. As v&mfdes no material do e 
na Lecnica tern tornado as laias de cura entre as teenicas dc sting 
de dificil interpretacao. Alem disso, a ituuoria dos estudos varu 
na ddimc'io dr cura e pode nio distmguir enlrr cura e melhnra. 
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A 


Uretra livre no 
ospa^o fotropubuco 


B 


A Figura 42-6 Procedimento cirurgko abdominal para corrigir a incontinence de esfor^o. (A) A parede vagina! anterior foi 
mobiltzada. Dua$ suturas foram cobcadas em ambos os lados e bem laterals b linha media. As suturas distais estao opostas a 
uretra media. As suturas ptoximais estao no final da jun0o vesicouretral. As suturas sao tnseridas ao ligamento de Cooper. (B) 
A se<;3o cruzada mostra a uretra livre no espa;o retropubico, com levantamento da parede vaginal anterior e a sua sustenla^ao. 

(Reproduztda, com permiss3o # de Tanagho EA, ColpocystourethropexyJ Urot 1876;116:751. Copyright 1976 by Williams 6 Wilkins) 



Em uxn grande cnsaio prospective comparando slings ta&ciais 
suburetrais versus procedimettto de Burch, em 24 me-ses, as taxas 
de sucr>so for am ma&altu para mulheres que se lubmetemiti ao 
procedimcnlo com sling do que pura aquelas quo sc submetcrun 
ao procedimento de Burch (66% versus 49%, respeclivameiHe), 
Esses result ados de efic&cia sio notimt; em um estudo dc revi- 
suo suman/ado as taxas de cura dc traUrnenlos dnilgieos para 
IUE* foram revisados 16estudofi comparando os proccdimentos 
de sting com tolpossuspensio. Dos 4 que eram ertsaios contmla 
dos randorm/ados cumpreendendo LSO paci emits, men hum rela 
tou uma diferen^a na cura. 

3, Stings de uretra media — Euimodificavio rccente do sting 
e o uso dc tela vaginal livre de tensio feita de polipropileno co 
locado no nivel da uretra mtdia Em t*cmca n deserivolvida na 
Suecia, foi mlrodu/ida nos El "A no final da dec ad a dc 19*W. O 
uso de lita vaginal livre dc tensio (FVT). do ing|£s tension free 
vaginal tape, (Tig. 42-7} foi desen voMdo como uma t&nka mi 
mmamente invasiva para a cor rev ao cirurgica da IUE genuina. O 
estudo iniaal teve uma taxa de cura de H4% em 75 mulhercs com 
um acompu n ha men to dc 2 anas, As taxis dc sucesso desse pro- 
cedimcnto, que foram relatadas nos cnsaios. v&riam dc 86 a 99%, 
com acompanhamento de 10 anas. Como esses resultadns fnram 
reproduzidos, a maioria dos medicos consider* o sling de uretra 
m£dia coma o padrio aura pin a drurgia da coni in£n eta. 

Devido ao suces&o do sting de uretra media TVT, inumeros 
outros dlfcposiljvos usando os mesrnos pnncipms e ter me as 
estlo disponiveis Todos usam uma tela de polipropileno, mas 
t£m diferentes designs de Libera^io de agulhaJ trocarte, eonsiru- 
Vao da tela e tipo dc bainha, Os dados comparativos entre os 
dispositivos sio escassot. 


Uma alternative a passagem retropubic* £ a rota de transo 
bturador, na qual n sling £ passado a travel do fora me do obtu¬ 
rator lateral men it. Isao cria um panto mais Literal de fixat&a. 
A vantagem propositi e a reduyao na ksao vesical, intestinal ou 
vascular major, porque este metodo evita a espa^o de Retzius 
e nao alravessa o espa^o peritoneal. Estudos sugerem taxas de 
cura de 2 anos comparivcis com aquelas da passagem retropu* 
bica (94%), Existem restrivoes quanto i abordagem do transo 
bturador na medida em que eb se rdaciona com a corre^ao da 
IUE secundaria a uma uretra com muu funciunaitienlo e em 
Complicates rebdonadas k dor na virilha, particularmcnte em 
pacientes magras (Fig, 42-7), 

lima mlroduvao mail rccente sao os flings de inbvao unit a, 
nos quiis, cm vci de passar rxternamcme at raves do forame do 
obturador a trla do sling t ancorada intern am ente para dcniro 
da lascia/musculo do obturador. 

C. injefdo periuretal e Iransuretral 

A in>«;40 periureir*) ou trunsurctral de um tgente edematoso 
no espav'o da submuc<»a do colo vesical causa estreit ament a ou 
coapla^Ao da uretra proximal c abenura do coin vesical, h*o 
aumenta a resist^ncia uretra I i perda dc urma invoLmtana sem 
mudar a pressdo do fechamento uretral em repouso, Atualmentc, 
o coMgeno bovmo transversal de glutaraldddo c hidroxiapatita 
dc c&lrio s^o os materials mais comumcnte usados, F,sse procr 
dimento e gcralmente reservado para a IUE genuina causada por 
dctiaencia csfiocterians mtrinseca. As inu\ot i podem ser teitas 
com a padenlr sedada com ancttcsU local com um pmeedimrtito 
ambulatorial ou no consultnno medico. Esses materials sio bio 
tdgicot c reibtorvcm com o tempo. A meihora c as taxas dc cura 
sio 53 66% em curto pra/o e as complicates sio minimis. 
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A Figure 42-7 (A) Colorado de urn tftng de uretra m£dia na visao sagitaf (A) Passagem retropiibita do s ting de urelia m£dia. 
(C) Passagem por Uansobturador do simg de uielra media 


0. Esfinctcres artificials 

O esfincier urelnd artificial £ uma op^Ao efetiva para pacientes 
com incontinentia nio pa&sfvel ao tralamento cirurgico pa- 
drio dcvido A ticatrir ou atom a urctrai O csfmclcr ur in Aria 
artificial i mala bcm usado cm pacicnles com incootinlncia 
devido a fun^io esiinclemna uretral msufitieme. O esftnctCT 
obatrut a urelra compnmindo o colo s t n, al via balio de prei 
sao rtgllkdl c libera a compretlio quando a pacicntr deseja 
evacuar As taxas de sucesso rdatad&i sao de ate 91%, mas 
as taxas de complicate sao alias, com 21% das paciemcs re 
querendo reposi^ao ctrurgica das partes ou da toulidade do 
csfincter 

INCONIINENCIA URINARIA DE URGENCIA 

A mcontiolnda urinArn de urgfacia e a queixa dn va/amemo 
mvoluntani) acompanhado por uma voctUde subita de urmsm 
A mcontin£ncia urtnina de urg£ncia pode estar assoc Uda com 
contnf5tt involuntlria* da bexiga ou contrives do detrusor; 
contudo, com mais frequence da c atribuivcl ao aumento na 


sensiblUdade com um forte desejio. O ter mo bexiga hiperativa 
A mu it as vexes, usado para descrever os tin bunas mais cornu ns 
dc urgtada urinaria, geralmcnle acompanhados por trequdneia 
e nocturia, com ou sem incontindncia urinAria de urgencia, na 
ausAncia de infec^o do tram urinirio ou outra patologia dbvia. 
Nem todas as pack tiles com bexiga hiperativa tdm hiperativi 
dade do detrusor e nem lodas as pacienles com hiperatividade do 
detrusor t£m bexiga hiperativa. A bexiga hiperativa e um termo 
que se p rest a para abranger toda* as condi ^oes relacionadas com 
a urg£ncia da bexiga e pobkairU com ou %em incontmencia. A 
bexiga hiperativa tornou se um termo dinico preferido, porque 
ab range o espectro dos si nio mas re Sac ion ados. 

Ratogenesc 

A inckttndl de bexiga hiperativa varia dependendo da popu- 
Ja^ao cstudada e da defini^ao aplicada, Conscqucntemcnte. a 
predommincia related* vana amplamenre de 8 54)% na popu 
la£lo geral C nas mulheres com mais de 65 anos ela A eslimada 
cm pelo menus 38%, Um importante concello i que as contra- 
i^oes involutin g do detrusor para o esvaziamento da bexiga sao 
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norinaJmente sobrcpostas pda tnibifio cortical da atmdade da 
bexiga reflexa, Na mainria dos casos a causa do* sintomas de 
bexiga hiperativa £ desconhecida, As paaentes com doen^a neu* 
rolhgica suhjacente podem man i test a r sc com incontinencia uri¬ 
naria. Km bora a doen^a ncurolngica nao srja uma causa comum 
de bexiga hiperaliva, esderuse mullipJa, doen^a cerebrovascular, 
mal de Parkinson e mal de Alzheimer xao muitav vezes assoda* 
dos com con traces da bcxiga involuntarias. 

Achados dinicos 

A bcxiga hiperativa t sugcrida pda polaciuria aumcntada mui 
las vezes associada com forte desejo ou uma sensa^an de perda 
urinaria immeme, A incontinentia muitai vezes ocorrc antes de 
a pcisoa chegar at) banheiro. Ftfimuloi fiticos ou ambientais, 
co mo ugua corrente, dima frio oy lavar as maos, pod cm evocar 
uma urgent ia. As pacientes mu it as vezes descrevem uma sin 
drome "chave ita fethadura* Isso normalniente £ caraclerizado 
por uma urgdicia descontrolada de urinar ao destrancar a porta 
apos retornar de uma saida da casa. () primeiro alo apds chegar 
em casa £ a corrida ao hanheiro ou arrisca- se vazar urina* 

Tratamento 

A terapia adequada depend** em grande pane da uuiida do 
diagnbstko de bexiga hiperaliva. A hivtnria e mats vugesttva e o 
diagnostic*) podc scr com lirmado pcio diario micuonal, com cis 
tometria no consultorio ou mats precisamente com urodioimica 
de multiplos canaiv 

As pacienies com bcxiga hiperaliva devem reccber primeiro 
iratamentos simples. Modi heroes comport a me ntais e trata- 
memo dimeo sao a terapia de primeira linht padrao para a in 
contin^ncia urinaria de ur^ndi. 

A. Terapia comportamental 

A terapia comport omental intlui trrinamento da bcxiga, mk^o 
programed* e excreta os para o musculo do toalho pHvico. D 
retremamrnto vesical i um program a educacional quo comhina 
Lnsiru^Ao escrita e verbal de modo a educar as paciernes sabre 
os mccinismo* do coin role normal da bexiga com o ensinu 
de tttnicas de distn^ao e reUxamento para resistir aos smais 
prematuros de urinar. Char um piano das mic^Acs em que a 
paciente urtna em intervalo* pr^esubeleodos cnquuito tenu 
ignorar a urgincia de urinar pode progressivamente levar ao 
rcstabdccimcnto do contmk voluntano cortical sobre o reflexo 
de mic0o, 

A rmc^&o programada c uma forma de ret reinamento da be- 
uga que novamenie demands a mic^ik) regular programada e 
tenta organizar o horano de mic^ao normal da pcssoa. O obje- 
tivo nio i at raw a mk^io resist indo k urgtncia, Esse metodo 
4 dirignio k& pacientes idovas com problem** mai* desaiadores 
qur tem ajuda capacitada disponb el. 

Gs ondcios para o soalho pctvico pod cm ajudar no tra 
tamento da bexiga hiperaliva. A evid^ncia sustenta a mihdade 
dessa mtHialidade em todtis os tipos de ioctmtin^ntU, Parbcu- 
Jarmcntc quando auxiliados com bio/cedbcac k> os excrckias para 


o soalho p£h ico podem reduzir em muito os sintomas de polaci- 
uria e incontin^ncia por urg^ncia em ate 54 K5%. 

B. Terapia farmacoldgita 

Um dos tratamentos mais efetivos e populares para a inconti¬ 
nentia uriniria de urg£nda e tirxiga hiperativa e a farmacnle- 
rapia. Iniuneros agentci para o tratamento dessas pacienies tem 
si do tenta dos com o passar dos anus, mas apenas alguns 
demonstrado impacto vubsiandal sobrr a redu^io dt>s lintonrus 
em ensaios controUdus. Uma U<lv principals dificuIdades do Ira* 
tanienlo da bcxiga hiperativa c que a causa de bcxiga hiperaliva 
ainda esta sob mvestiga^ia Os fikrmacos dispomveis podem ser 
divididos ern clashes pur mecanismu de a^io (Quadm 42 8). 

Os ustimuacariiikoa ou amicolinetgicos ic tornaram a base 
do tratamento com tarmac o para a bcxiga hiperauva. A acetdco 
lina e u neurutrarismissor pnmirio envoivido com a contravio da 
bcxiga. O musculo detrusurda licxiga esli furtementc abarrotado 
com reccptores cdinfrgkos. A alividade antic olmergica, portanta 
e uma prupriedade da mnoria dos farmacos usados para tralar a 
bcxiga hiperativa. As bases da farnucoterapia para bexiga hipera¬ 
tiva mducm doridratu de uxibutintna c tolterodina. O doridratu 
de oxibutmina se mostrou, cm ensaius rondumi/ados contrdados 
por placebo, con to dclivo no an men to da capacidadc vesical di 
minuindo a frequteck das coutra^Aes do detrusor e melhoraodo 
os sintomas de urgtacia uriniria em aproximadamente 70% das 
pacientcs, Klc i detivu para etiologias tdropaticas c ncuropaticas 
da imtahilidade do detrusor. 

A toltcrtKlina^ uma mcdk3g:io espeotuamente pmietada para 
a bexiga hiperativa. Eta tambdii pomii alividade anticolin^rgica 
com especdkidade para a bexiga e age por meio de receptorcs 
muscahnioc* hem como pdo relaxamemo do muiculo liso. Em 
um enyjo controlado randorm^adu mulLic^ntricix a medicac'ao 
Lumparou wr &vonifdmeme tom a oxibutmina em term us de re- 
du^ao di> numero de nuc^oes em 24 horas e o numero de episo 
dios de incontinence. Devido a sua especifiddade para a bexiga, 
a tolterodina tetri um perfil de efeitos colaterais mail favurasel do 
que a oxibutinina. Ba tambem e tomada com menu trequcncia c 
mdhora a obedknda da paciente. As duas estao disponivcis como 
lihera^ao i medial a e fomnuU^Oes de tonga duras. io. A oxibutmina 
tambem esta disponivei para a vend a como adesivo tranHi^rmko. 

Um grande ensaio comparative) randomizado avaliando a 
performance das tor mu I a^oes de a^ao duradoura da oxibutinma 
e tolterodina demonitroo dicicia similar <>s eventos advenoc 
furam similares. mas a ocontncia de boca seca foi mais alta no 
grupo da oxibutinina, 

Outros antirmiscarinicos estao diaponiveis. Todoi mdhoram 
signi heat ivamente os sintomas de bexiga hiperativa, compara 
due com o placebo. A evident la sugere que as medicares como 
duifenadna, soJtenacma, doridrato dc trospium c lesotcrodina 
tim efeitos co laterals si mi lares ou menores do que aqueles dos 
amimuscariniax% tradicionaiv. Kxistem enuku comparatives de 
monstnndo cuendalmentc efkdcia e perils do eventos adversos 
comp a rave is. A maioria da cfetfvidade dlnica dos antimuscari 
nkos, contudo, i llmltada pelon efeitos colaterak A iderincia 
em longo praxo desvis medicares parece ser, na melhor das hi- 
pbteses, impertcitd 
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Quadro 42-e Tratamento larmacolbgko da incontinentia de urg^ncia 

Nome do farmaco 

Tipo de farmico 

Dosagem 

Potemiah efeitos colaterah 

Clondrato de oxibutmina 

AniKolinergito (an la rnuscar ink o)/ 
fe^xjnte do musculo liso. amina 
levcllrla 

1S-30 mg di^nas 

Boca seta, visio bonada, constipacao, 
laquicaidia. sonokney, tontnra 

dondralo de oxibutmina 

Vet atima 

S 30 mg dianas 

fer acuna, menos efeitos colaterais do SNC 

Oxibutmina tramdtimica 

Ver mm 

3,9 mg/ adesivo ao dia 

ver acima 

Tolferodma 

Anlimuscannico/rekicame do 
musculo Ibo 

12 mg BID 

Ver acima 

tollerod'na (longa duidc»o) 

Ver atima 

2-4 mg QD 

Ver aoma 

Dordrato de trospxjm 

Artimuscannico; amma qua! err aria 

20 mg BIO 

ftoca seca, constipacao, cefaleia 

Danlenacma 

Artimuscaonito seletrvo; amine 
Mria 

7,$-15 mg QD 

Boca seta, conshpacio, vista foorrada, 
efeitos no SNC reduirdos 

Solilenaana 

AndmvscirMco seietMj 

5-10 mg 

Boca seca, tqrtsbpacta, vista borrada 

Fesoterodira 

Antknuscanmco 

4 B mg d(4nas 

Boca seca, constipacta, vista borrada 


SiD. liujs vc/es ao dia, 5NC, sistema ncrvoso central; QD uma ve* por da 


C. Neuromodula(3o sacral 

A ertsmulifiQ eleInca a tm nerro* que controlim a bexiga tem 
sido usada em pettoas com bexiga hiperaiiva I'm eletrodo d eohv 
cado via for a me sacra] junli> ao nervo sacral (geralmente S3), Em 
um segundo proceduncnto, i> cklrodu c concctado por cabos sob 
a pde a um gerador dc pubo program Avd impkntado que for wee 
t-slimula^ao dentro de uma s^ne dc pardmetros dc cstimuliMo. A 
implant.^ ao do gerador dc puUo t geralmentc ncaitadi apenas 
apos um teste bemsuccdida A tecnobgra tem »ido usaik para 
padetitea com bexiga hiperativa, incontintnrii de urgency e do 
ficuldades de miefio (reten^o de urina) e para aJguma* pacien- 
tc* com problemaa de evacua^ao. Kla umbem tem sido usada no 
mane jo da dor pdlvici cronica c c aprervada para 3 incontinentia 
fecal mas esta indicate ndo esta indu&a nesta re visa o. 

Mas pacientes com incontinentia urinaria de ur^ncia can- 
sada por hiperatividadt do dclruaor, a neuromodulifio sacral 
parece agir primanameiue pel a aiiva^io das fibras do nervo 
sacral aferente mo muscular que Iflibem os oeurbnios motors 
parassimpdticos na medula por rneio de interneurocilot, Pa¬ 
rece que qualqucr mudan^a inlroduzlda pelos ektrodos im 
plantados persists apenas enquantn o estimulador esiA hgado, 
reiornando a basal quando a estimula^io & interrompida, Um 
benefit in de dura^ao mais longa tem sido relaiado para esti 
mulatto via eletrodos de pluguc vaginal ou anal, persUtindo 
apos a interrupt ao do tratamenlo. Esses dispOiltivofi sdo dis 
pendlosos, a drurgia t Uwasiva e muitas pessoas precisam de 
outra open^ia 

Mao esta dtiimda a mdhor maneira de usar esses di&positivos. 
Contudo, esUmuiadores implarttiveis que fomecem estimulaqio 


eletrica conimua a us nervos ou raizes nervosa* que suprem a 
bexiga e a pelve* ou aos nervos superficial* que partilham as mes- 
mas raises ttcrvoMi. podem benefkiar pacientr* adcciotudu 
com problemas urmanosdcdifitil controle. 

INCONTINENCIA MISTA 

A incontinentia mist a ocorrc quando a incontinentia por es- 
fonpo e a incomin^ncia de urg&icia ocorrem simuJtaneameme. 
As paaentes podem se apresenlar com smtamas dos dots tipos 
de incuntininda Essas pacfcntcs se apresentam com um dilema 
diagnbstico e tcrap^utico, A predominancy da incontindicia 
mista * mais comum do que a maioria dos profissionais pcrcebe. 
Uma histdna detalhada ira re velar sinlomas de IUE Com perda 
de urina usociadi a tusse, espirro ou oulro aumento na presaio 
dc VaJsava, bem coma urgency urinaria, frcqucncia e inconti 
ncncia concomitame. A cocxistcncia drssas duos ccmdkdcs podc 
ser acarretada por muitas causas As packntes com IUE mu it as 
vezes urinam de prefertneia para evitar uma bexiga cheia e a 
subsequente perda dc urina. condidonando de.cse modo a hexiga 
a Kabituar sc a capacidadc tuncmnal baixa, Isso podc promover 
a sinali/avao prematura da plenitude da bexiga e resultar em sin 
tomasde urgency frequenles. 

► Tratamento 

Para a incontinentia mista. o tratamento Jeve scr baseado nos 
p lores lintomas da pacicntc. Muitas vczes, as patient is podem 
pnorizar sens sinlortias, atirmando que um componente impacia 
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sua vicU mais do quc o out to. An fixer a pacicnte separar ns sinto 
mas, um piano de maneja praUco com expecuttvas mlistas pode 
ser aconsdhadn. Um grande desserviyo pode ser fejto operando 
uma pacicnte para restaurar o suporte do colo vesical c remover 
os sintomas de cstmse quando a principal preocwpaydO da pa- 
cknte < a incontinentia de urgentia diaria enquanto esta traba- 
Ihando. As medldas tonservadoras devem set ten Ladas primdro 
e* sc os sintomas nao mdhorurem, as medidas cirurgicas pod cm 
ser empregadas visando o alivio do componente do estresse; con - 
tudo, hi uma chance de 50 60% de que os sintomas de urg£ncia 
sc rcsolvam apos a reidizayio dc um sling de urtLra media 

mCONIINENCIA P0R TRANSB0RDAMENT0 

A incontinentia pot transhordamento £ a perda involuntiria de 
urlna associada com a distens&o excesxiva da bexiga na aus^ncia 
de contrayao do detrusor. 

Patogenese 

Esu condiyao classic am ente ocorrc em homens que tent obs¬ 
truct? da saida secundaria ao abigamento prostatko que 
<*vanya para a relcnyio uriniru Nan mulhcrev iisn £ it tali va 
mente uma causa incomum de incontmdncia urinaria- Quando 
el a ocorre, pode ser proven iente do aumenio da res is Lancia de 
saida de um prolapio vaginal avanyado cauundo uma “tor- 
yao” na uretra ou apbs um procedimento de uitoinoontintncia 
quc sobrccorngiu o problem a. Alcm disso, da pode rcsultar 
da hiporiv(lexis da bexiga a partirde uma variedadc de causa* 
neurolbgica* (Quadra 42 9). 

A incontinentia por Iransbordamento ocorrc com mats fre 
qu^ncia devido a uma obftruyto p6s operat6Ha re o colo vesi¬ 
cal t sobrecorrigido ou com uma bexig.i hiporrdlexica devido 
a uma doenya neuroldglca ou lesio na medula cspinal. O ato 
normal de urinar e central mente control ado pclus centra* de 
micy-io sacral e pontma, O esvazlamento prejudicadn pode ser 


Quadro 42 9 Causds da incontm^ncta por regurgftaydo 

N^ufoloqica 

Anat&mita 

iatrogenka 

Tiauma da meduLi 

Coinpressao extnnseta 

Ciruigia 

eipmal 

(prolapso nas 
mullieres) 


Lesoes corticaas 

Massa ufctral 

Obstetrics 

(fftonii 

Diabetes melito 


Anest&ica 

Fs< leiose rnOltipla 

intet ci cisa 

farmatotogita 


Cistite 

Amiiohon^gicos 


Uielrite 

a adienergitos 



o result ado do rampimento do neurdnio central ou pcrikrico 
que mediam a funylo do detrusor A falha em identifkar preco 
cemente a causa pode levar a disfunyao permanente e a Into do 
musculo detrusor ou comprometimentc nos gAnglios parassim- 
paliens na parede da bexiga. 

Achados tlinicos 

Em geraL os sintomas ifto perda de urina sem conscknda ou 
gotejamentn intermitente c umidadr constant. A pressto ou dor 
suprapubka podem estar associadus. As ptekntea trio muiUi 
veres observ er uma sensayao de uma bexiga chela e a neecssi 
dade de ttforpr se para a esvixkar ou aplicar pressao suprapu- 
bica para urinar. As pactentCi coffcni risen de infetyiu do Into 
urinirio secundaria a urina residual persistent? na bexiga, que 
age como um meio para o crescimento bactenano. kto £ eo 
mumente observado ap6s a suspens&o dti colo vesical. Queixas 
de jato urinirio fra to e sensac^o de esvaxiamento incompietu 
cu mb in ado com o esfor^o ou aplica^ao de preisto manual para 
cvucuar sau proviveis. 

A avalia^4o deve sempre mcluir um estudo residual pris- 
-iTUL\io e. sc o diagndstico lor queslionivd, um estudo de Huxo 
de pressao da micyaa Um exame pur imagem do Into urinario 
superior para avaliar as uretras e os rim deve ser feito* porque 
a retenyio de altvolume pcrsUtcnte pode levar ao refluxo e 
hidrourctcr ou hidronefmse e lesao renal se deixada sem diag 
nostico. 

► Tratamento 

A drcnagem da bexiga para aliviar a rctenyao £ a primein prio 
ndade. A autixaieteh/.a^o intermitente ou a socidagem vesical 
de demon pode ser necessarian dependendo da molufio da 
cau^a mcitadora. No casoda retenyio urinaria pds operatoria* a 
funyio da bexiga pode ser avaliada por determinates de urina 
residual pds-micdonal >»eriada, Ecnbon nenhum vdume nor¬ 
mal para a urina residual seia universalmente acriux menos de 
100 ml e geraJmentc cnnsidcrado como estando nos limitcs nor 
mais e mais de 150 ml i ooiuklerado anormal Mais de I valor £ 
nececsano, porque volumes residuals persutentemente altos trio 
requerer catelcrira^ao prolnngada 

Quando a reten<;ao urinaria ocorte no cenirio de doenya 
neuroldgica, diabetes ou AV f C, a correyio da causa subjacente £ 
mu it as veres impoWvel; portanto, o objelivo £ prevenir lesio ou 
dano ao Ira to urinariu superior. O autocat etc r ism o intermitente 
£ preferiv el a um cateter permanente, que pode predispor a in 
fecyAn, espasmos na bexiga ou erosio. 

O tratamento cllnico pode ajudar no cuidado dessas paden 
tcs. Os agormtas de acetilcolina podem estmiular as contrayoes 
no detrusor em pacientes que t^m arretlexia vesical Bloquea 
dores a adren^rgicos podem facilitar o esvaziamento da bexiga 
relaxando o l6nus no coin vesical, 

A modificayao comport amenta! na forma de evacuayAo pro 
gramada em um esquema predeterminado de esvaziamento 
independenle da liTgtnda ira prevenir o acumulo de urina. Ge* 
ralmente, um padrio de evacuaylo a cada 2 3 horas £ preferkeL 
Na arreflexia da bexiga, a prexiio manual ou imobilizaydo abdo 
ernnai podem facililar o esvaziamenlo. 
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IN CONIINE NCI A OE BYPASS 

A perda urinaria devido a variates anatomkas anormais e in 
comum, mas atitmametite important a %<■ tonsKkrar na ava¬ 
ilable) da mulher Incontinente, A incofttintocu de bypass pode 
muitas vezea imitar outran formas dc me on tine rtcia urinaria, mas 
geralmentc se apresenta comn goiejarmnio ou umidade cons (an¬ 
tes. As padentes podem se queixar de per da positional de urina 
sem urgent ia ou aittedpayio. C)diagnoslico dcssc tipo de incon¬ 
tinentia requcr urn alto nivcl dc suspctta c uma com preens jo do 
desvio anahVnico subjacent* no trato urmano inferior As fistu¬ 
las gemturinanas (vesicovaginal ou u ret ero vaginal) pod cm ser 
uma causa debiliudora dc incontintncia c sao famudaa devido 
a acatri/ayao insatisfatrfria da ter id a apra urn even to traumatico 
(p, ex., bcera^io obstetrics, cirurgu pelvica, trauma perineal ou 
exposiejio A radioterapit). O vazamento devido a fistulas £ ge- 
raJmcntc continues cm bon cle po&si scr rrocado pela mudan^a 
de po&kpo ou atividades mdutoras de estresse. A avalia^io devc 
imluir am name cuidadoso das paredes vaginal* para fistulas. 
Isso pode scr facility do cnchendn a bexiga com leitc ou corante 
dc indigo carmim diiuido c procurando por acumuJo no canal 
vaginal, t> teste do absorveme pode ser feito fazendo a paciente 
ingrrir 200 mg de dor 1 drain dc fenaxopirldlJUl varias boras antes 
dc urn exame subsequent?. Ao colocar urn tampan na vagina e 
no per into, o diagnfotko pode ser conftrmado com a inspe^Ao 
do absorvenle ap6s uni perfodo de tempo, Uma imagem adh 
clonal t urografia intravenosa) c cistoscop&a podem identificar a 
local izacan exata da oomuntca^o aberrant*. Sc o diagnostic o for 
feilo trdo, o trato fistuloso podt curar com a cateteriza^Ao pro 
longada. Contudo, se cstc procedimenlo fracassar ou se o diag- 
nnslico for feito tardiamenlc, a u>rrc\.k) cilurgica c gcrjlmcMc a 
uniea tsperanva de cura 

► Diverticulos de uretra 

Outra .important? causa incomum da perda de urina involumi- 
na sao os diverticulos de uretm. Diverticulos sao e&senctalmcnte 
fraquexaa ou “hernias" na camada fascial de supofte da bexiga 
ou arrtn Os diverticulos da uretra sao mail provAveis de causar 
sintomas de perda uriniriz. Hies t£m uma lndd£ncia de 03-3% 
nas mulheres c san tidos comn, cm grande parte, uma condi 
cao adquinda result ante da obstruy ao c exp an sac das gl andulas 
de Skene paraiiretrais. Os sintomas de pequenas quantidades 
constantes de vaitamento ou secfCfio uretral sio descritos. Uma 
ma&sa subuivtraV e visivd c palpavd no exame tisico, Urina ou 
secrc^io podem muitas vezes scr "cfdenhadas” pela palpatio da 
ma&sa vuburetral O tratamento * geralmenie aexckio cirurgka 
do diverticula 

inconiinCncia funcional e transitoria 

A incontindncia pode scr causada por fatores extemos ao trato 
urinarin inferior e t pamcularmenie significativa na popular ao 
genalnca, porque muitas vexes uma gama de circunstincias es 
peciais afeta a saudr dos i do son O dano fisico, a fun^lo cugni 
liva, a medica^ao, as doen^as sistCmkas c a funvao intestinal sao 
todos fatores que podem conlnbuir para a Lnconlinfncia. Muitas 


pacicntes imdvcis iAo incontinentes devido a incapaadadc de ir 
ao banheiro, Oi disturbios cognitivo# limitam a capactdade da 
paciente de responder normalmente a sensa^io de urinar Inu- 
meras medica^dci tCm efeitoi sobre a bexig.i que podem redu- 
/ir a taparidadc, inihir a sua fun^ao, aumrntir a diurese e carga 
vesical ou rdixir o edtneter urimiria Alem disso, a impacta^io 
das fezes e a cnnstipa^io cstao assodadas com o aumento na pre 
Valencia da incontin^ncia unnaria. Os tracamentos devcm pri 
meiro identibcar os fatores etiologicos da incontm^ncia c entio 
reduzir ou remover a causa, 

PROGNOSTIC!) 

A incontin^nda unnaria e fundamcntalmente uma conditio 
que afeta a qualidade de vida, A histdria natural da inconii 
ntneii cm geral e dc estabilidadc ou progressao, Excluindo as 
causas (ransilbrias, a rcsolucio espemtanea nao C uma carac 
tcristica desca condi^ao. A maiona das mulheres aprende u 
maneiras de Ildar (uso de absorvente, ir frequentemente ao 
banheira mk\Ao program ad a) e medidas de adapta^io (res- 
tri^An de liquido ou mapearnento do banheiro) para manejar o 
coniprometimento 4 qualidade de vida. Embora incomodaUva 
c mesmo social mente debil itante, a extrnsao do tratamento & 
guiada pda pacicmc. Um exemplo de verdadeiro risco A wide 
com a incontintncia esta na obitrucio da saida e na rcten^lo 
urindna com incomingncia por tran^bordamento resultante. A 
retenvao urinAria crAnica pode levar k dilata^io do trato uri 
nario superior e por bin levar A redu^lo na fiin^io urinaria; 
portanto T a interven^Ao nesse cenArio e justificada. 
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PR0LAPS0 0E 0RGA0 PELVIC0 


A figura 42 8 Prolapso vaginal anterior, conhetido como 
clstocete. 


Defeitos da parede vaginal anterior 


FUNDAMENT0S 00 DIAGNOSTIC!) 


► 0 prolapso vaginal anterior desceve um defeito da pa¬ 
rede vaginal anterior no qua! a bexiga estd associada com 
o prolapso. lie tamtam £ conhecido como uma cistocele 
(Fig, 42-8). 

► Prolapso paravaginal/em linha media/transverso s&g 

lermos usados para indkar a localizacao dos defeitos da 
parede vaginal anterior (Fig. 42-9), 


O prolapso dc organ pelvico (POP), inciuindn prolapso va¬ 
ginal anterior e posterior, prolapso uterino e cnterocele, c 
um grupo comum de cond^Aei dlnlcat que afetam as mu 
Iheres., As Uus de prevalentia jumentam com d idade, c o 
POP atualmcnte afeta mi I hoes dc mulheres. Nos EUA, o POP 
£ (fsponslvel por mau dc 200.000 cirurgias por ano. O risen 
aciunulado por toda a vidade uma muLher sc submeter a uma 
cirurgid para prolapso ou mconlhiencia urinaria c dc 11%, 
com um ter^o das drurguis representaado proeedimentos re- 
petldos. O risen de requeref a repeti^au de um proccdimento 
para POP pode set tlo alto quanto 29%. A medida que a notta 
popuhydo cnvclhece, as conduces que alteram a qualidade dc 
vida, como & POP, irio demaadir mais atenfio dc nossos ser¬ 
vices de saude. O prolapso pode ser rnintomitiLO ou mani- 
festar >e com debilidade grave e disfunyao vesical, intestinal 
ou sexual awociada. A capacidade de rastrear, dlagnosticar e 
tratar evtes problemaa iri se tornar cada vea mais import ante 
para os medicos. 

Os defeitos nas catruturai do suptirte pHvico resultant em 
uma variedade de anormahdades de rebxamento pehtco dini 
camente cvldentca. Os defeitos do suporte pelvico podent ser 
t lassilkados por mm local i/a^i anatAntlca. 


A Figura 42-9 Quatro dreas nas quats a fascia puboccrvical 
pode quebrar-se ou separar-se — 4 defeitos. 
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A Figure 42-10 Prolapso do Otero. 


Prolapso apical 


FUNDAMENTOS 00 DIAGN6sTIC0 



► 0 prolapso uterine £ mostrado na figura 42 10. 

► Prolapso da cupula vaginal (pds histerectomia). 

► into race le destreve um deleilo da parede vaginal api¬ 
cal no qua! o intestine esta contido denlro do segmento 
com prolapso (Fig. 42-11). Em geral, da ocorre nas mu* 
Iheres na pfo-histerectomla, mas pode ocorrer com o 
utero m situ. 



A figure 42*11 tnterocele e utero com prolapso. 



A Figure 42-12 Prolapso vaginal posterior. 


Prolapso da parede vaginal posterior 


FUNDAMENTOS DO DiAGNdSTICO 



► 0 prolapso da parede vaginal posterior descreve um de 
feito da parede vaginal posterior Ele tarnb£m £ conhecido 
como retocele {Figs, 42 12 e 42-13). 


Desciicao e estadiamento do prolapso 
do drgao pelvico 

Duas diuifica^ei fcriil sio us adas para descrever c do 
cumentar a gravidadc da prolapso do orgao pelvico. O sis 
It'ma mais atuali/ado vmprega mrdidas objelivas de pantos 



A Figure 42-13 IPiolapso vaginal posterior, conhecido como 
retocele. 
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anatAmico* fixos. O sistema The Pelvic Organ Prolapse Quan 
(ideation (POP Q) padrontza a terminology do prolapso do 
6rgao pdvico feminino. Isso i a cello como o metodo mai* 
objetivo para quantificaqio do prolapso, uma vcz que ele lor- 
ncce uma describe mais acurad* da anatomia. Esse si sterna 
descritfvo comem uiru s4rie de medidas csptdficas do local 
da aiiatomia vaginal c perineal. O prulapso cm cada scgmenlo 
i avaliado e medidu cm rclaqio ao himen, que i um marco 
anatdmlco fixo que pode ser consistentemente idenlificado. A 
posulo init6mica do* 6 pom os dcfmktos para a medida deve 
her cm centimetre! acini a. do himen (mimero ncgativo) on ccn • 
limetros alem do himen (num«t> positive)), O piano do nivel 
do himen e detlnido como 0 (Pig. 42 14 t Quadro 42-10). Os 
esligios ilo dc^igiudns dc acordo com a poryio mais grave 
do prolapse quail do a eaten*ao total da protrusao foi demons- 
irada. Um sistema ordinal e usado para medidas de diferente* 
ponto* junto ao canal vaginal e fadllta a comunicafdo enire 
os mMicos e pennite o rutrcamenio objetivo do* retuJudo* 
cinirgicos. O sistema POP Q tern geraimentc substituido o sis- 
tern a “cm metades" projetado por Baden e Walker, 

Uma nidhor comprecnsio da fuiopatologta do* dcfdfln* de 
sustenta^ao pelvic*, suas causa* c apreienti^des dJnJcas, per 
mite a individual ii*fio da terapia com major probabdidade 
de afetar com sucesso o desfecho em Longo pra/o para cada 
pacicnte. Coinoo POP c um* docnv'a impacuntc mh qualidade 
de vida, a obten^io de uma historia dctalhada c um panto ini 
cial cssenelaJ. 



A figura 42-14 Sets pontes (pontos Aa, Ba C, 0, Bp e Ap), 
hiato genital (hg), coipo perineal (cp) e compfimento vagi' 
nal total (CVT) usados para a quantifkaqio do drgao pelvico 

(Reproduzida, com permissSo, de Bump Kt Mattiasson A, Bo 
it, ei al. Ihe standardization of lernmnology ot female pelvic 
organ pi elapse and pelvic (loot dysfunction. AmJObstet 6 ysmoi 
1996 ; 175 : 10 - 17 ) 


Quadro 42-10 Estadiamento do prolapse do drgao pelvico 

riiagio 0 

Nenhum prolapso e demonsErado. 0s pontos Xa, Ap. Ba 
e Bp estSo todos a 3 cm e os pontos C ou 0 esiao 
entre CVT (compnmenio vaginal loial) cm e -(CVT 2) 
cm (Lt, a quart lica^io do valor para ponto C ou D 4 

S H[CVT-2] m% 

hi Agio l 

0s cri14nos para o esligio 0 nio foram satnteilos* 
mas a por^o maa distal do prolapso e > l cm acima 
do nivel do himen (i,e, r seu valor de quantiheacte e 

< -t cm). 

tskgio N 

A por^o mais distal do prolapso 1 tm pionmal 

ou distal ao piano do himen (i.e., see vabr de 
quantihcafto i ? 1 tm, mas s * 1 cm). 

btAgio 111 

A porcao matt distal do prolapso e > 1 m abauc 
do piano do himen, mas protrui a n^o mars de 2 cm 
menus que o CVT em cent!metros (i.e., a seu valor de 
quantiheacio 4 > mas < -(CVT-2| cm), 

CU^gio IV 

Bsenciatmeme, a eversio compile la do com^imenlo 
total do tiato genital inferior 4 demonstiada. A poq^o 
distal do prolapse protrui para pelo men os (CVT 2) cm 
(re , o seu valor de quanlifitacSo 4 ^ ♦[CVT2] cm). Na 
maioria dos cases, a borda principal do prolapse 
de estAqio IV 4 a cenrice ou a ucalru da cupula 
vaginal 


Repfodu/id^ com permfcs&t de Bump Rt, Watliasson a, Ba x, et ai the 
standaiduation of terminology ot female pelvic organ prolapse and pelvic 
Floor dysfunction Ami Qbslrt Gyoetoj 1996,175 10 17 


Consideracdes gerais 

O relaxamento vaginal anterior e posterior, bem como* incorn- 
prtenda do pcrinco, muilas vc/c*, ■companha o prokpso do 
utero, O prolapse vaginal anterior grande e mats comum do que 
o prolapso vaginal posterior, porque a hexiga £ mats t’acilmente 
cirregadi para baixo do qur n reio. Ante* da menopauM, o Otero 
com prolapse scire hipertroha e fie a aumenudo e Hacido. Apds 
a menopausa, o utero atrofia, Na procidincia, a mucosa vaginal 
engmssa ecormfica, virulo a asstmdhtr-secom a pdf. 


FUNDAMENTOS DO DIAGN6STIC0 


Os sintomas de POP sao, em geral f rtao umcos a um defeito 
vaginal particular Muitas vezes os sintomas sao apenas uma 
reflexdo do ponfo mats proeminenle do prolapse. A maior 
parte das mulheres se torna sinlomAtica apenas quando o 
prolapse se aproxima da abertura vaginal, Um conceito cri- 
tico e o de que as queixas funcionais podem nem sempre se 
relacionar com os achados anatdmkos. 


Os siniomas de POP intiuem: 

► Sensa^ao de preenchimento vaginal, pressao, peso, de 
*a*lgo salndo - . 
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► Sensed o de "sentar sobre uma bola\ 

► Descon fori o na £rea vaginal 

► Present de uma massa mole, redutlvel salientando se 
para a vagina e se distendendo abav£s do mtroito vaginal, 

► Com o esforco on a tosse, ha urn aumenlo na saliencia e 
uma descida da parede vaginal 

► A dor nas costas e a dor p^lvica estao muitas mes asso* 
ciadas com o POP. f importante nas mulheres com essas 
queixas mvestiqar outras causas, vteto que um elo direto 
com o prolapso moderado n&o £ comprovado 

► Os sintomas urin^rios tamtam sao comuns: 

■ Sensa^ao de esvaziamento incomplete da bexiga. 

- Incontinentia por estorco. 

* Polaciiiria aumentada. 

- Mesita^o unniria. 

* Possiveimenie uma netessidade de ptessionar a bexiga 
para unnar (splinting). 

■ As pacientes com prolapso avan^ado podem ter uma 
mconlinSntia urinaria por esforco "potendar. Uma 
cond^So na qua! a incontinentia uriniria subjacente £ 
mascarada pela tor0o da uretra levando d continencia 
funcional. 

Os sintomas evacuatdrios tamb£m podem otorref, mais 
comumente no prolapso vaginal posterior, A sensa^o £ de 
esvdiiamento incomplete, netessidade de esfor^o ou pres- 
sionar manualmente a vagina ou o coipo perineal (espato 
entre a vagina e o anus) de modo a evacuar A histdria pode 
intluir uso prolongado, excessive de laxantes ou enemas fre¬ 
quenter Outros sintomas ndo especlfkos como dor lombar, 
dispareunia ou atd mesmo incontinencia fecal ou de flatos 
podem ser relatados. 

Os sintomas da tun^ao sexual tamb4m podem ser extra- 
Idos, A (rouxidao sexual ou uma sensa^ao de sentir-se *sol!a" 
pode ser felalada. Evitar a relate sexual torno tonsequencia 
de vergonha pode ocoirec A aten^ao a esse aspecio dos sin* 
tomas de uma mdher £ especialmente crucial se qualquer 
intervene cirurgica for eonsiderada. 


Patog&nese 

Part o prolapso de 6rgao pclvicoy os fatores de nseo provados 
incluem ulade, pandade cre&cente* obesidade e histdria de cl 
rurgia prlvica, etpccificamente hi sit redo mi a Al£m disio, de¬ 
tenu in ados eslllos de vida ou comorbidudcs podem pm mover o 
desen volvimemo do TOP. A to&se cr6mca provenienteda doen^a 
pulmonar e o esfor^o provenience da constipa^io crfVmca, por 
exeinpkc p<*iem aumenlar as prrssoes sofrre o soalhn pdvko. 
Agin do como um pi&tao constants as formas cxcrcidas sob re os 
tecidos de suporte pdvico podem causar hemiatio das paredes 
wgmais De uma maneira similar, d ahvidade n*.upaciona] que 
requer levantamento dr targas pesadas repetitive tp, ct. traba- 
ihadores dc service ambicnt&l ou cuidadores de idosos) pode 


promover o descnvolvimento de POP com estc evento diano da 
pressdo pdvica frequente. Alem disso, estar na menopause de 
bilitac^o flsica e mesmo dedinjo neuroldgico podem contribuir 
paxa o desenvalvimento de POR Contudo* mesmo com uma va 
riedade de Iatores de risco, cert as mulheres t&m prcdisposicao a 
desenvolver POR A medida que o prolapso tem sido demons 
trade cm mulheres srm fatores de risco identlficiveis, a quail 
dadc tnerente do tecido conettivo de uma mulher desempenha 
um grande papel na suscetibtlidade ao desenvolvtmenlo do 
prolapso r condi$Aes relacionadas. A invest iga^do do genblipo, 
consist^nda e com pomelo dos tecidos “lasdabf endop^lvtcos 
c intera^ao da remoddagun cn/imalica e uma area de intense 
in teres se e atual pesqtdsa. 

O parto vaginal hi mutlo tempo ^ reconheddo como 
um principal fator de risco para o desenvolvimento de POR 
Sem surpresas, ele tarnbem esta tortemente associado com a 
incontinentia anal e uriniria. Tam hem esta claramente ass,o 
dado com POP* vislo que ecludos de cam-controle moslram 
o parto vagina! comu um falor dc risco indr pendente, com 
urn aumento de 3 vexes no risco de POP entre parlurientes 
comparadas com controles nutlparas. Esse risco aumenta ate 
4,5 vexes com mats do que dob partos vaginal*. A questao £ se 
a gravidez, o tarn j w ho do beh£ ou o modo de parto que desem 
pen ha o maior papel no desen volvimento do POP ainda nao 
for determinada. Durante o irahatho de partiK a medida que 
o vert ice desce pe)a vagina, as tdr^as fisicas sob re os tecidos 
pclvicos podem ser *everoi. Os musculos, as visceras, o (eado 
conectivo v os nervoi sio lodos potendalmente suscetiveis k 
leslo. As l‘on;is de compressed e alongamento se combinam 
para lesionar os nervos do soalho pelvica levando a Lsqucniid 
e neuropraxia. As libras miofasciais podem ser rompidas ou 
lac era das devido 4 distrnsfto da cabe^a e corpo fetal. Quando 
os tecidos sio lesionados* o corpo iri rcpari-lot* Os fatores 
que impedem o reparo adequado do teetdo e a cicatrizagao da 
fen da umhem podem desempenhar um papel, ainda que inde 
terminado, no desenvolvtmento de POP 

Achados cllnicos 
A. Exame fisico 

O exame para o prolapso de orgao pelvico deve come^ar na 
posi^ao de Litntoima dorsal. A Inspe^ao da vulva t do perineo 
deve focar-se na avaJia^io da arquitetura vulvar e na presen^a 
de ukera^ao de pressio ou crowes ou outras lesdes cutlncu. 
Lesocs cutlneu epiteluis, pamcularmentc nos idnsos. devem 
sofrer biOpsia. 

Em primeiro lugar, com a paciente em repouso^ oa lihius 
devem ser separados, c qualquer prolapso. observado (Eigs, 
42 ® e 42-13). Q exame da paciente com prolapso vaginal revela 
um hiuto genital rehuado e abvrto com uma mas&a isliente, de 
parede find cm vet de lisa. As rugas vaginais estao normalmente 
presenter Uma perda de ruga denota rompimento da mser^ao 
do tecido conecti vo abaixo do epitelm. 

Durante a tvalia^lo para incoritlntfldi uriniria, um teste 
de estressc £ feito na parte initial do Cjtame. A paciente deve set 
soUcitada a tossir forte c qualquer perda dc urina c observada. 
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Para a avalucao do prolapso, quando se usa o sistcma POP 
<J o hiato genital, n corpo perinea] e o comprimento vagina] 
podem ser regislrados {O uso de uma espitula de madeira CP 
c fita de mcdi^io podc ser util). O suportc vaginal podc entao 
ser a%aliado com o cstor^o {tossir ou a manobra de Valsava) e 
o porno de protrusdn maxima deve set observado cm centime¬ 
tres com rdayio ao himrn t rcgisirado. Um rsp&rulo Lamb&n 
podc ser usado para "conduzir* d prolapso durante o csfor^o, 
Essa lam hem i a maneira mais efetiva de avaliar o suportc utr- 
rocervical. Em padeotti pdc-h Lsterectom U, a cupula pode cntAo 
ser vjsuati/ada pelu present de "covmhas* no epitelto vaginal no 
Apice, A discrimina^Ao do cxamc das pjredes vagina is u sari do a 
lamina poolermr de um esp^Culo de Graves ou de Sims deve ser 
eruao empreguJa para avaliar sepwidamente as paredes anterior 
c posterior, observando novamente o panto de prolapso maxi mo 
durante o estor^o. Para a avalia^aci da parcdc anterior, tompri 
mir a parede posterior e fazer a paciente reali/ar um ecfor^o. 
Para a avolia^ao da parcdc post trior, elevu a pa rede anterior e 
fazer a padente realize um csfur^o. O cxamc complete lombcm 
devc induir uma palpa^Ao rctovaginal. Desse modo, podc se 
avaliar a present de enterocdc simullAnea aldn de uma reto- 
celt. O dclcito septal podc envoiver apenas o ler^o inferior da 
parcdc vaginal posterior, mis com frcqikncu oeorre que todo 
o comprimento dn septo rctovagmal esta redurida Um dedo no 
reto ton linn a a sacula^Ao na vagina. Uma boisa fund a no corpo 
perineal pode ser observed*, de modo que, na ipwifio do dedo 
no reto e o pokgar na parte de fora, o corpo perineal parece cun - 
sistir apertas em pele e parede rctaL 

A avaLi^'in do (Anus do esfinctrr anal t iinbem deve ser feila 
cm repouao c com contra<;ao de compreasaa A presenca de le- 
sdes pen ana ls ou hemorroidas deve ser obsonada. 

Se, durante o examc, o prolapso nau for capa/ de ser repm- 
diizido com base nos \intomas, o exame com a paciente na pm\- 
<;Ao ereta deve ser fdta Com a paciente de freme para o medico 
sent a do, os joelhos levemente inclinados e fazendo e&for^o, o 
prolapso nio demon strive! na poai^io supmi devido a manobra 
de Valsava insufidcnte pode com irequ^ncia ser confirmado na 
postman ereta. 

A avalia^ao da for^a do soalho pelvico e executada por meio 
de palpatio vaginal ou retovaginal do musculo elevador do Anus. 
Em 2 3 cm a partir do hitnen, a saliencia do component pu 
bococdgco do musculo elevador do Anus pode ser apalpada. A 
paciente deve ser solidtada a contrair o muKuio e o tAnus, si- 
metnaedorado da contra^flodevem ser registration, Essa parte 
do c xanic t imiltas vezes uni momento vtlioio para forneccr 
feedback a paciente sobre a capacidade voluntina de contrail os 
mitscalos do soalho p&vico. Se a capacidade da paciente de iden- 
t ill car e contrair on musculo for inadequada, o medico pode taci- 
litar o isokmento dos musculos adequados usando pistis verbals 
efeedback manual, 

A avalia^ao da futk^Ao urinaria tambem £ importante em 
pa ci elites com POP Is so c mais pertinente cm pacienlcs com 
grondes ddcitos vaginais onlenorcs, Com o prolapso da parte 
anterior da vagina, a hvxiga e a uretra pudem tornar se hdmias 
dentru da vagina. A ureira pode ser dobrada e torcida uma vex 
que cla i tixa distalmcnte no nfvtl do ligamento pubouretral. 
Essa “tor^ao" podc allerar a fun^ao de niic^io normal de duas 
mineku fundamentals. Prinieim, issi> iri aumentar a resisl^ncia 


ao fluxo e pneiudicax o esvaziamento normal. Apds urinar, a ca* 
teteriza^Ao simples ou uma medida ultras son ogrihea deve ser 
feila, e o volume residual, medido, Em bora nio padroruzaJo, 
volumes residuals pds mic^ao maiotes do que 100 mL sao oonsi- 
deradoft devados c pod cm indicar mic^Ao anurmal e requererem 
cncaminhamcnto para um leste mais sofistlcado. 

A segunda mandra pda qual a tnreau uretral pode impactaf 
a micflo c pelo mascoromento da incontinenda urinaria por 
esfoi^o subjacente. Com a aumento na resisted* do tluxo, a 
contin^ncid funtiona! I criada. A redm;Ao no prolapso durante 
o exome podc scr fcita ieleva^ao do segmentu anterior com um 
pcs^ario, de and vaginal ou cspt\uio). A paciente se csfor^a/ 
tusse e a presen^a de perda urinaria confirm* a conditio de IUE. 
hs** e chaitiado de ineootln^ncia por esforvo oculta c pode ser 
LrtUdi com um procedimento anti-incontin^nvia ao meimo 
momento se a cirurgia for oferecida para o POE 

EL Estudos de imagem 

Em geral, um exame gmecoldgico dUcnminativo completo i ne 
cessirio para avaliar com precisAn o prolapso do drglo pdvico. 
Em cases recentes, estudi>s diagnAsticos adicionais podem ser 

iitthriAi 

Os recentes avan^os na medkina radioldgica t^m permitidn 
I ix Lli r i s ao do soalho pAJvun ilmu ^mografia e RM. Ape&ar das 
novas tecnicas, a urograiia excretora ou urogralia por tomogra 
fia computadonrada amda t^m grande valor, uma vez que sio 
m^lodos simples e seguros para visual liar o trato urinArio. Elea 
podem ser usados para avaliar a bexiga e os urclcres, O curso 
dos ureteres pode ser idcmificado de modo pr£ operatbrio se 
houver suspelta de obstrufio causada pels massa pdlvica ou 
cicatriz. Fsses testes de imagem podem ser u sad ns para ava* 
Liar fistulas, anomalios congenitus ou suspeila de lesio como 
resuttado da agressao drurgica. Lontudo, dcs carcccm de sen 
sibilidade na imagem do soalho pdvico e seus defeitos associa ■ 
dos. nao produ/cm muila in formalin sobrr o super le vaginal 
e musculatura do soalho pelvico e carcccm de capacidades di 
n Arnicas. 

As lev nit. as de ullrassonografia podem ser uma importante 
terra me ma para o urogin ecologist a, Comparado a outras tecni 
cos ndiolngiou, a ukrassonograha nio e lnvasiva, e borata e nao 
requer meio de contrasts. A sua principal desvantagem ^ que a 
quaUdade do estudo depende em grande parte da habilidade do 
medico. Quando executado de modo trails a bdominr I, transva 
ginal ou Irampenneul e combinado com Doppler ou iransduto- 
res cndoluminab, * hexipi, a uretra e as estnitum clrc andantes 
podem ser visualizadas cm detalhes. 

1, Video de uretrocisto^rafia {VUCG) - G VUCG combma 
uma uretmdslografia miccional fluoroccbpica com registro si 
multAneo das pressbes intnseskol, inlrauretral e intra abdomi¬ 
nal e a laxa de tluxo urinario, O contrasle na bexiga per mite a 
avaliavAo dinAmica da bexiga e do suporte da bexiga 

2. Resscmdnud magnified — A KM lem evoluido para uma 
importantc ferramenta na avalia^Ao do soalho pelvico, Ela ^ uma 
modabdade ideal, por que sua r«ioiu^Ao dos lead os moles A su¬ 
perior aquela de outras Ifcnidi radiulbgkvis A capacidade de 
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representor cm multiples pianos tambem £ uma vantagem, cm 
particular, quando se visualize a* relates tridimensionaiscom- 
plexas do soalho pdvko. O esfor^o dinAmicn pode ser usado 
para dcmonstrar prolapso sob pressao c £ muitas vczes util no 
planejamentn cirurgico. A medida que cssa modal idade toma sc 
mentis dispendiosa c as teoiicas evoluem para permit ir a avail a 
%'in de pacientrs na posi^lo rrcla, a Informa^io tome Lida pda 
KM sera incstimavel no aumentodc nosso conhecimento c com 
preensio do suporlc p&vieo funrional. 

Oiagndstico diferencial 

O prolapso e geralmente um diagndstico simples, Contudo, 
out rat doen^as menus comuns podem sc apreseniar como 
salifiKiai na vagina. Os tumorcs da urelra e bexiga sin com 
trequencia mais endurecidos c iixos do que o prolapso vaginal 
anterior. 

Um grande divcrtkulo urrtral p^nlr pareccr um prolapso va¬ 
ginal anterior, mas gcralmcme c mais focal c podr scr doloroso. 
Com o divcrtkulo uretral, a comprrsiio podr exprimir algum 
material puru lento provrmenlcdo mrato uretral, Osdefeitoi an- 
tr roUtc rah podem reproenur resqukios enibrioJ6gkos como o 
cisto do ducto dc Gartner, 

As glindulas dc Skene ou Bartholin podem ficar obttruidas 
e aumentar dr tamanho para formar cisu*s ou ibtccsso*. Hara- 
ntentc, os hemangiomas irio *e apreteruar c<mu>nJitncii vagi¬ 
nal, embora do muitas vezo ten ham uni a descolora^ao purpura 
caracterittica no epiielki sohreposto. 

I mtiorev mules {lipoma, leionuonus, saruima, mk)fibhT:,r 
toma) da vagina sao maiafixose sao nio redutfveii. 

Turn ore* cervicaii ben? como tumorcs endometnais 

(mioma pedicuUdo ou polipos endometriais) —, se sofrerem 
prolapso por mein dc unu c£rvke dibtada c se apresentando no 
tenjo interior da vagina, podem scr confundidos com prolapso 
uterino Icve ou moderado Miami* ou pblipos podem coexist ir 
com o prolapso do utm e causu timomas ftneomum 

Apesar da variedade dc povu bilid add, a histdrU c os achados 
fiticos no prolapso vaginal ou merino sin tao caractcriitioos que 
o diagnbstko geralmente rtao c desalrador. 

Prevenflo 

A prrvem^o do prolapso genital & o foco de muitos debates, 
Exerckios anteparto* inlraparto e p6i-parto, especialmente 
aqueles profetados para tortalcecr os gnipo* musculares do ele 
vador e penneait (de Kegd), muitas vezes ajudam a melhorar ou 
mariter o fuporte pelvko. Obesidade, tosse crAnica, esfor^o ex¬ 
cessive) e parto* traumilko* devcm srr corrfgidos ou evitados, A 
tcrapia com estrogemo apes a menopausa pod c ajudar a man ter 
o tonus e a vitahdade dos tecidos museulofasciait pelvicos; con 
tudOt h4 carencia de evidencia para susteniar sen benefkio em 
prevenir ou prormgar a ocorrfnda do prolapso vaginal anterior 
c outras (drmai de relaxamento, 

Tratamento 

O prolapso do 6rgao peJvico, com cxce^io dc raras situ 
antics, e uma conditio que imp act a a qualidade de vida. 


tlonsequeiitemcntc, a extensuo e o tipo de tratamento devcm 
reietir e ser comensurados com o gran de impacts sobre a qua 
lidade de vida que a paciente vivencia. A percep^io da padente 
lambem i um componentc crucial c a an to image m e o grau de 
dcsconforto sao rdevantes a qualquer discussao de terapia. As 
ntzOes comuns para intervdr sio quando uma fun^io e prejudi 
cadi drvidn ao prolapso. O prolapso anterior pode corurihuir 
para a incontinentia urinaria ou. quando grave, obvtru^ao uri 
nana, A salienoa do epitdjo vaginal podc entraremconlato com 
as roupas intlmas ou outras roup as e com o tempo desenvolver 
feridas c cratdrs, Um defeito vaginal posterior pode ficar tao 
grande que a evacua<ao se toma diticil ou a paciente consider! 
necessario reduzir manualmente a parede vaginal posterior ou 
niitra* para denim da vagina para acelerar a expulafto das fezes. 
A mobilidade pode ser preiudicada por um grande prolapso. 
To das a* queixai precedcmcs sao razdes para a dkixsao do re 
pare cirurgico. 

A ulcera de presslo cr&nki do cpilelio vaginal pode se dc- 
senvolver na procid^nda A mfcc^ao do trato uriniriu pode 
ocorrer com o prolapso devido a um prolapao vaginal anterior, 
e a obstruct ureteral parcial com hidronefrose ptxle ocorrer na 
prociddncia. As hemorroidas result am do esfoofo em sobrepujar 
a Lonstipjiydo, A obsiru^ao do Lntestino ddgado pnivenicntc dc 
uma enlemcele profunda £ rara, 

A. Medidas cortservadoras 

A paciente com um POP de tamanho pequeno ou motierado 
requer tranquiliza^io dc que os sintomas de presslo nio sio o 
muhado de uma conditio kria e de que, na ausdvaa de reten- 
<^ao unnaru ou ulcera^’do de pressao cutanea grave, vai acarretar 
nenhuma doenya sena A histbria natural do POP pode tamo 
hear cftivcl quanto avan^ar, I li alguma evidendt de que um 
pc que no subgnjpo dc pacicntcs pode experimental regressao do 
prolapso .ipds a menopausa ou no pds parto se o prolapso for 
observadn logo apbs o parto A :raiupnli/,i s ao • ■ oWrva^io do 
prolapso devcm scr estimulucku na auscncia de sintomas. 

Se o prolapso se apreseniar na idade ftrtil, a corre^ao cirur 
gica do POP raramente i indlcada em mulheres que nio e^tio 
com sua familia cumpleta. Se uma mulher jovem apresentar 
sintomas signikcativos rclacionados ao POP ou com um grau 
perturbador de incofttMnda unnina, entio, medtdas dinicas 
temporariamenie podem fornecer allvio adequado ak que eU 
lenba lerminado a sua idade ftrtil, depois do que um proccdi- 
mento cirurgico dclinitivo podc scr exccutado. 

1. Pessirlo — O uto de pessirio em paaentes selecionadas 
pode fomecer lUvio adequado dos smtomas. bxisie uma varie- 
dadedc tipos c tamanhos de pessanos disponbeu que perm item 
a individual]do tratamento (big. 42 IS), Para o tipo mais 
comum de POP do segmento anterior ou apical, um pessirio em 
forma de and e geralmentc um ponto de partida senslvd para o 
tratamento, l^ara a paciente com complicacies clinic as que tdm 
risco nperatorio reservado^ o uso temporino de um pessino va 
ginal pode fomecer alivio dos sintomas ate que sua conditio 
geral tenha mdhorado, 

O use prolong ado dc pcssarios, sc inadcquadamcmc- mane 
jados, pode ievar a necrose de pre&sAo e ulcera^iu vaginal. O 
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Donut 


Fessano em forma 
de anal com suporte 



A Figyra 42*1 S Tipos de pessaries. 


pessarm vaginal & unu prAtcsc de linhigem antiga, agora umi 
pinto dc borracha, plistico e material a base de silicone, muitas 
vezes com unu banda metihca ou estrutura de mda, Jnumeros 
tipos sao ret omr rut ados, mas crrca dr menus dr unu dym sio 
singula res c especi Fit ament e uteis. 

Os pessanos sao usados printipoJmente para susientar q 
ulero e as paredes vaginais. hies sao efetivos, porque reduzem o 
proiapso vaginal e aumentam a ngidez d.is estruturas do soalho 
pel vico, Pouca ou nenhuma a lava n cage m i envoi vida, Tanto to 
locando aims do osso pubico c corpo perineal ou ocupando a cu 
pula vaginal, os pcssirios perimnecem no local para sustenlar as 
paredes vagirmis ou o ntero em proiapso. Na maioria dos casus, 
o suporte anterior adequado c um corpo perineal razoavcl mente 
bom sao requeridos; ou, entao, o pessirio pode escotregar por 
delras da sinlvse e SCT expulso da vagina, 

Gs pcssiirios sao contramdk ados infeu/urs agudas do 
trato genital c literos revert idos por adercncia. Var ios Lipos de 
pessirios encontram » dlsponiveis: 

* Um petiiho cm forma de and com ou sem suporte fornece 
alivio do proiapso uteri no ou proiapso vaginal anterior 


* Pe&sirios mod do ticlJhorn sio umcos no formate dc botoes 
e fornecem uma plataforma como um and pan a cervice ou 
ip ice. D pessirio 4 estabilizado por uma haste que repousa 
sobre o perinea Esses peuilio* sio usados para corrigir o 
proiapso acentuado quando o corpo perineal e raioavel 
mente adequado, 

* O donut e com pcs to de borracha macia ou silicone t esse tipo 
de prudrio fornece suporte para o proiapso uteri no grave ou 
proiapso da dipul a. 

* O pessirio de Cjehrung sc jssemelbi a duas letras L firmes 
ligadas por travas. Me situa se na vagina com a cervice, am 
nhado enlre os bravos tangos; isso arqueia a part-de vaginal 
anterior ou posterior c ajuda a redurir o proiapso vaginal. 

* O peuirio dc Hodge (Smith Hodge ou Smith e outran n- 
rijg6et] C um ovoidc alongado, curvado, Uma extremidade e 
eulocada atras da sin five. e a oulra. no fundo de sato vaginal 
posterior, O arco anterior t currado para evitar a uretra; a 
cenlcc repo lisa com o arco major posterior. Ease tipo de pcs 
sdrio e usado para man ter o utero no lugar apds elc ter sido 
reposicionado. 

* O pessario infiivel fundona de maneira semelhante ao pes 
sirio donut. A valvula em forma de bola 4 m uvula para rims e 
para baixo; quando a bob eati na posi^ao abaixada, o ar inlla 
o pessano; quando ele esti na posi^io devada, o ar ^ selado e 
o volume i mantida 

* O cubo i um cubo de borrachx AexlveL com ventosas de 
suc^ao cm cada um dos seis Udosquc adcrem nas paredes va 
gmais, hio c util nas mulhercs com proiapso grave. Contudo, 
as erosdes vagmals sio cornuns e podem ser graves, t) moni- 
toramento Frequente indalmente para idemi bear as ulceras 
de prevsao e crucial. 

A. List aixl dos flssarios A medic iha e conhecida como 
uma arte e uma d£nda. O encaixe do pessario (Fig, 42 16) se 
situa na categoria arte. Os pessirlos sio muito grandes e causam 
irrita^io e ultera^iu, aqudes que sio muito pequenos podem 
nao ficar no lugar e corLsequentc mente protruir se. 

Em geraJ, encaixar um pessario e uma tareta de tentativa e 
erro, Uma vez que o tipo de pessario & sdecionado com base 
nos deteilns na anatomia vaginal e nos sintomav, a rnedida c 
melbor excculada com um kit de medida amhulatorial. Essa 
tarefa 4 um tanto quanto complicada, pois cada pessario tern 
seu pr<!>prio sistema de medida, mas a famiJUndade com cada 
pessario ao passar do tempo simpliFica essa tarda. O pessario 
deve ser lybrihcado e inserido em sua mais ampla dimensio 
no diimetro obliquo da vagina para evitar a distensao dolorosa 
no iiilroito. Com um dedo da mao oposta, press ion e o perinco 
para alargar o introiux Cbda pessario tern um rnHodo Ideal de 
insercio, 

Uma vez que o pessario esta no lugar, o dedo indicador deve 
pasvii com tacilidade entre os Udos da estrutura c a parede va 
ginal em qualquer ponto: nao ie puder lazer ism o pessario e 
muito grande. Apds o pessario ter sido encaixado. a paciente 
deve ser soliciuda a ficar em p£, caminhar e agachar-se para de* 
term inai se a dor ocorre ou sc o peusano se dcslocou. A paciente 
deve entao ser ensmada sobre como retim o pessario se ele se 
dedocar ou ficar desconfortivd e ser alertada luibre o falo de 
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A Figura 42-16 InseigSo de um pess^rio do lipo Hodge. 


que um dialragma vaginal contraceptive nio pode Kr usado en 
quanto o pcuirio vaginal estlver no local. 

Durante o periodo inidil do uw do peuirio, qualqurr dcs 
co ei lor to, sangramento cm problem* na evaouglo ou Lnfec^ao 
urinaria deve ser imediatamente relatado, A paciente deve «er 
exaimnada 1-2 semanai ap6s a inteifio para impec lunar a pre 
cenga de pretuo e rtagdes infkmat6riu ou reaves al^rgicas, 
Uma repcligdo do exame em 4 leuunu podc ter feita, entftex as 
con suit as dn em scr feilas com inter v Jo s de 3 a 6 metes para 
avaliar o encaixe adequado e a erosio e Infia magic vaginal como 
result ado do uso do pevvario. Para mu I he res que sao Incapa/os 
de remover c Limpar o pcssirio por contra propria, ele deve ser 
trocado j proximadamvnte a uida 2 3 meses. 

O pessirio deve ser maniido com um gel de pH icidu como o 
Trimo San {Milcx Products, Chicago, ILK Na* pacicntcs na p6s- 
-mcnopausj, o estrogen io Utpico pode vital!/a r a mucosa vagi¬ 
nal e reduxir a ukeragao Um ancl contendo estrag^nio tambem 
pode ser usado em con junto por meio do "transport*" do and 
com o pes&irio e ratio ser trocado a cada 3 mesr*. 

Ob pcssirio* vaginaii nio curam o prolapso, mas podem ser 
usados durante mcscs ou anos como pjJntlivu com a supervisao 
adequada. 


Um pessario negligent! ado pode causar fistulas ou promover 
infecyues genitals. mas nio hi uma mtida evidtneia de que o 
cancer ocorre como rcsultado do uso de um pcssirio moderno. 

2. Exerckios para os mustulos do soalho p^lvico — Em 

algumas pacienies, a melhura dm linlomas de prrvsao e do 
control? urinirio pode ser obtida com o uso de cxerckios para 
os musculus do soalho pelvico, Lainbem refcridos como exerd 
cios de Kegel Esses exerdcios objetivam enrijecer e fbrtalecer 
os musculo* puboccKcigeos. A evtddida susienta forte me nie 
o uso dos rxerddos de Kegel como nianejo de primeira linha 
no tratamento da inconlin&icia urinaria e fecal; contudo, ele* 
podem tambem oferecer algum beneikio no a I mo dm sin tonus 
do POP Os exerddov de Kegel funckmam methor ap6s a ins- 
Irugao esperffica sobre como executa-los uma vei que a maiuria 
das mulhercs nio os execute corrctamente ou de uma maneira 
iavorivd sem a instrugao e feedback supervision ados 

3. istrogenfos — Nas mulheres na pfa-menopausa, a lerapia 
por estrogenio local durante uma s^rie de meses. pt>dc mdho 
rur o tonus, a qualidadc, e a vasculandade dos suportts mu* 
cuktfafdais, Elcs estio disponiveis em creme, parvuie e aneis 
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vagin a is. Com o tconsdhimento, o estmgeniQ local pode ser 
oferecido a tndas as mulheres na pbs menopausa para reduzir 
a airofia urogenital. Para as pacientes na pris-menopausa com 
prolapse exposto. que estio aguardando cirurgia, ou Ai 
um pessaria a tcrapia local deve ser recomendada para pro 
mover um epitdio caudavd, cm particular na preparation para 
a cirurgia. 

B* Medidas cirurgicas 
1, Prolapse vaginal anterior 

A. Coeporhahia vaginal ami KioR — A colporrafia vaginal 
anterior t o traiamemo drurgico mais comum para o prolapse 
vaginal anterior (Fig. 12 17), A colporrafia anterior tradicio- 
nal (reparo anterior) e uma ahordagem vaginal que envoive a 
dissec^io do epitdio vaginal a partir do tecido conectivo fibro 
muscular subjacente e bexiga c, eniao* reali/ada a pheadura no 
musculo vaginal snbre a Unha m£dia. Oepitdio vaginal em ex- 
cc&so pode serexdsadot e a lerida fechada. Tem ddo registrada 
uma recorrencia do prolapse anterior de ate 52% e e senipre 
uma limit a$io de todos os proccdimcntos de reparo. Modifier- 
<-6es envolvendo o material de sutura permanente e materials 
de rnxertn foram tntroduzidas na espcranpide aumentar a du- 
rabilidadc. 

B, Rkparo fakavaonal — A etiologix do prolapso vaginal 
anterior tem sido muito debatida, come^ando com White em 
1912, O reparo dos defeitm no segmerUo vaginal anterior lem 
1 rad ic tonal men te sido feito pda plicatura em Lin ha media Um 
mdodio altcrnativo com base nas observances anatom icas tei 
las per Richardson e colaboradores defend? a identifka^ao do 
drfcllo espet lko na fAscia puboccrvical subjMcntr an epitelm 



vaginal anterior e a reparo de discrete* rupturas (tig. 42 9). Esta 
rda^ao e a falta de corre^ao dos defeito a apicais podem aiudar 
a expUcar, porque nenhum reparo operatorio simples deve ser 
universal me ntc aplicado a pacicnles com dekitoi da parede va 
ginai anterior e porque o reparo traditional tem resultado em 
alias taxas de reccrr^ncia. 

O reparo paravaginal t exccutedu para n prolapso vaginal an¬ 
terior que e iderUitkado como sendoo resultado da separa^io da 
fascia puboccrvical de sua mscr\ao Lateral no arco tendmeo da 
fasi j.a pdvica (linha brand). Esse problems pode eci unilateral 
ou bilateral. Ele pode ser confirms do antes da opera^io obser- 
vando a per da de sukos laterals c a Lalta de rugas sob re o epitdio 
junto a base da bexiga e alongamenio na parede vaginal anterior 
CHnkamrnte, o exame vaginal uvando uma vilvuU revela uma 
preponderAnda do prolapso lateralizado para um kdo a medida 
que a vilvula c latcrolizada. Alim disco, um forceps em forma de 
and pode ser usado para exercer gentilmente uma tnffio ante¬ 
rior junto aos sukos vagi nais. Se o defeito for reduzido. entlo o 
problema e consistent? com um defeito paravaginal c pode ser 
abordado via teen tea de reparo paravaginal. 

A cirurgia pode ser fella pur via abdominal ou vaginal. As 
duas requtrem idem ificdt, lo da linha branca c cokx^ao de su- 
turns em sequenda, a partir da por^ao media da fascia pubocer- 
vical para a parede lateral no mvd da linha branca a medida que 
r'-l.mmr a partir d.t isquiatica sobnr o nuisvulo ohlura- 

dor interim, para o aspccto (H^ierior e inferior do o«o pubico 
no bdo ipsilaleral. A reapruxuttu^ao da fascia puboccrvical se 
parada deve reduxir o prolapso vaginal anterior Esse procedi 
men to pode ser feito com outrun procedimentos de reconstmvio 
na vagina bem como cirurgia para aliviar a incontinentia. Estu- 
dot cinirgicos de curto prazo tem demons trade bo ns resultados, 
mas nao existem dados de longo pra/o ou comparatbos para 
esse reparo. 



A Figure 42-17 Reparo do prolapso vaginal anterior. 
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Uma abordagem transabdominal para o rcparo paravaginal 
pode ser sclecionada para corrigir o prnlapso vaginal anterior 
quando uma ibordagcm abdominal 1 neeevsana para oulras 
conduces pclvicas como unu hislcrcctcimu abdominal, cirurgia 
anexial ovi, mais comumente. com a colpopcxia sacral para o re 
pare do prohpso apical. 

2* Prolapse vaginal pOSteriof — O rcparo traditional (Fig, 42 
18) cnvolvc a incisao cm linha media posterior, muitas vezes alta 
ao nivd do fundo de saco postenor O cpitelio vaginal 4 sepa 
rado da camada fibromuscular subjacent* e da fiscia endopd- 
vica. Eua camada fibromuscular t enUo plicada em scqueniia 
ao longo da linha m^dia. Alguns teitos lamb^m descrcvem o 


acrdscimo da plieadura do musculo elevation Nao i Jcita nc 
nhuma tentative de identifkar defeitos fasciais espedficos. 

Urn m£todo alter native para o repair) do defeito vaginal pos¬ 
terior (retocele) sc baseia na identibca^io dos defeito* discretes 
na fascia movaginal (Jig. 42 19). 0 cirurgiao msere um dedo da 
mao nan dominant* no reto para Impecionar a fascia retovaginal 
precurando deficit os, A pared* retal i levada k frentr para distin- 
guir o musculo descoberto (defeito fascial) do musculo coberto 
pelo septo vagina] retal semitransparenic lisa Os defeitos sio 
entio reparados com suturas interrnmpidas com pheatura sobrc 
a parade retal. Dcsm modo. os defeitos isolados ska reparados e 
a anatomia funcional c restaurada de forma ideal. Notavelmente 
nae t reahiado qualquer esfoi\o para pii car a musculatura do 
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A Figura 42-18 Reparo dd retocele. 
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clcvador do inus t uma vcz quc isso results em uma restrujao 
igual a uma hands sob re a pared? posterior — urn a provivel 
causa de dispareunia. Ensaios randomizadn* naosustenUm me- 
I ho res devteehos, com o emprego desta teenies. 

A permeorrafia e geralmeutc combinada com os reparos 
vaginais poiteriores. Esse procedi men to visa principal merit? a 
restaura^o do corpo perineal e a redu^ao da ahertura vaginal 
(hiato genital) pars um calibre mais normal. A reaproxima^io 
do musculo perineal transverse superficial c a musculo bulboca 
vemoso remonta o perineo e alonga a d is tin eta entre a ahertura 
vaginal e a margem do in us. 

A. Fatoees rds-ortaATdftlos — O pmgnostico apAs o reparo 
vaginal e cxcclcntc na auscncia dc uma gravidez subsequent? ou 
fat ores compariveis (p. ex,, const ipa^ao, obesidade, grandes tumo 
res p^hicos, bmnquite, bronquiectasia, trahalho manual pesado}* 
que aumentam a pressio intra abdominal A recontndi do POP 


£ provivd quart do um defrilo especifico dos suportes pel vicos foi 
ignoradn ou nao pervebido; em tsis casos, a pmgressao subse¬ 
quent? do lado nlo identificado pode levar a novas ilntomas ou 
mesmo ao rompimento do segment o previa mem e reparada 
O afastamento pos operatono de esfor^os, toss? ou atividade 
extenuanie £ aconsdhivel A instru^io cuidadosa sabre alimen 
ta^ao para evitar a constipa(2o» sabre a mgesiao de Uquidos e 
sob re o uso de Laxantcs para amaciar as fezes c de supositbnos 
lubrificantes e neccssina para garantir a integridade durivel do 
reparo da reiocde. 

B* Ri.PAMO COM TULA* \A t lRURUlA vacisal — Os esfor^os 
para reduzir as taxa> de recorr^ncia de prolapso t£m conduzido 
um dramatico aumento no uso de tel as para reparns vaginais. 
A evid^nda atual sustenUri* apenas o uso de tela dnt^tic* para 
aumentar os rep arcs vaginais anleriores, mas a custa de au 
men to nas laxas dc eomplica^oes, Taxis clinicas significative de 



Anus-f 



t 



A Figure 42-19 Repaid espedfico no local do prolapso vaginal posterior. (A) A dissec^o abaixo do epitelio vaginal expde o 
defeilo na fascia retovaginal (RV). (6) A reflexao da fascia RV separada. (C) Restaura^o da continuidade da fascia RV per meio 
da reaproximacao com relardo da sutura absorvivel. 
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eroiAes vaginais, relates Klulis dolorosas c dor pcMca farm) 
todas regiitradas com o uso de Idas permanentes. 

3. Reparo vaginal apical — Opruhpsodoapice vaginal inckii: 

• Prolap so uterino 

• Prolapse da cupula vaginal p6s histerectomii 

• Enterocele 

Todas as condi^fies clinical precedences indie am uma falha 
do suportc apical Os proerdimentos usados para abordar o re- 
paro cirurgico requerem conhecimento dai extmiurai dc suporte 
e&pecificas disponiveis para restabelecer a anatomia normal. 

O proiapso utcrino e quase sempre acorn pan h ado par algum 
grau de enterocele c, a medida que o grau de descida uterine 
avan^a* o tamanho do saco hem Lino aumenu, Dc mandra si 
niilar, o proiapso pos histerectomia da cupula vaginal pode ser 
o result ado c idmlitka^ao do reparo insiusfatdrio da estrutura 
de suporte da cupula no momento da histerectomia ou pode sc 
deienvoher como result ado de uma enterocele que passou de- 
sapercebida (nao reparada). Consequenlemenit\ e crucial sem 
pre tratar do suporlc apical da cupula no momento da cirurgfa 
« uma histereciomia estiver sen do executed*. Men os comum* 
apos a histcrettomia* a enterocele esta localizada anterior k cu 
pula vaginal, onde pode ser facilmente confundida com o pro¬ 
iapso vagina! anterior tipko. 

O reparo vaginal apical pode ser exeemado dc modo Iran 
sabdommal ou transvagina L Uma rcvi&ao das operates vagi 
nais indul, entire out ms, a suspensao no ligameitto sacroespinal, 
iliococcigca e suspensao no ligamento utefOBiacro alia 
(cuidopijotia dc Met all alia). 

Como oeixo vaginal normalestAdlreckmadoposterionnente 
(quase horizonUlmcnte quando a pactanteestl na pockio ereta) 
sobre a placa do el evador, a corre^ao ope rat Aria por qualquer 
mancira, seja por via vaginal ou abdominal, dew restaurar o eixo 
vaginal normal. Jsto i executado pela suspensao do ipice vaginal 
ate os ligament os utcrosucros* a fascia pri-sacral ou os ligamen 
tor sacraespmais. 

A* l ix.se, ao no licamfkto sacbofspisal — L'm metodo 
popular de suspensio da cupula vaginal 4 aquele da lixa^io 
unilateral ou bilateral ao ligamen to sac r or spina L Mem Ire* 
nica, o cpitclio vaginal c separado dos tccidos rctovaginais. A 
perfuratdn atravta do pilar retal 4 realirada direcionando se a 
dlisec^Ao romba on dirr^o a esplruJ Isquiitka atravAi do tr* 
cido areolar mole. Apos uma local) rat; ao adequada do ligamcnto 
sacroespinal ser idemiiicada {geralmente 2 3 cm medial a es 
pinal isquiatka), uma das virus tecnicis pode ser usada para 
passar com srgunini.d duas on mais ligaduras permanentrs (on 
de lent* absor^ao] strive* do Ligarnenio para o ipice da submu 
cosa. Amarrar as suturas conduz o apice vaginal para aquele 
ligamento sacroespinal e uma colporrafia posterior i , entio, cxe 
cutada (como observado anleriormentc), Fechar oespa^o mono 
suturondo a mucosa vaginal ao septo rctovaginal reconstituido 
pode ser util. 

A suspensio da copula vaginal para um ou ambtis os iiga 
men to s sacrocspinais lem o potrncial de lesionar o nervo pu* 
dendo uu vaioi pudendos e c com Irequincia tecnicamente 


diticil ("omo a dor giutea e na parte posterior da pema ^ uma 
compUcacio potendal desse procedlmenti^ em particular, se os 
ramus do plexo sacral cstao rumpidos pda sutura profunda no 
ligamcnto, o proccdimento requer um cirurgiao ginecologico 
experiente e deve ser executado apenas por aqudes familiar 12 a 
doscom a ttknica, 

B, m spins Ao va(,enal (iiococcfu a — Phmeim descrito no 
ano de 1962* esw procedimentousa a fascia que sobrep6e o mus¬ 
culo illococdgnx Bmbora nio usada coinumente como outros 
procedi me ntos, este porno de oiser^io permite uma lixa^ao apt 
cal contfavd sem a neccssidadc dc obter sc accsso peritoneal 1 la 
& geralmente um procedimento seguro que requer uma inciiio 
vaginal posterior cm linha media com dissec^ao am pi a do epit£- 
lio sobreposto, A coloca^ao bilateral de sutura permanente ou de 
lent* absorb ao pode ser usada. 

C St SPINSiO Oo 1 KiAMtNIU Otf MOtSACHO HN ATI MAI — O 

uso dos Ligament os ukro*sacroi> para fixar a cupula vaginal se 
tornou uma tecnica novamente reconhecida nos reparos apicais. 
Van as modlfica^5es do procedi men to for am descritai desde sua 
Introduflo no ano dr 1938. Eiu bfcnica* assim como outros 
procedi memos vaginaia, pode ser feita no momento da histe 
tectorma saginal ou para corrigir o prdap^o da ipice da cupula 
pds-hiMerectomia. Apos 4 entrada no periiAnio ser concluida* 
a tra^ao Mibrc a pared? vaginal posterior ipsilateral com exame 
digital retal iri facilitar a idcntifka^ao transperitoncal do Iiga 
mento utermsacro. A coloca^io de um par de sutura perma- 
nentes de um modo lateral pa rained ial* um no nivel da eapinat 
Hquiatica e outra colocada mais cefalica, pode ser executada 
bilateral men te Elisas suturas sao entao trazidas para os ipices 
vagina is ipsilaterais. A bxa^ao da cupula nesse nivel reprodu/. a 
colocacao da cupula na posi<ao noimaj da jungio cervkovagi- 
nal. O reparo vagina] anterior dew ser tcitn antes de amarrar a 
cupula vaginal 

Um risen deste procedirnento £ a dedocamenio medial e tor* 
<,ao dm urctercs* que foi registrada ocorrendo em ate 11% das 
pacientcs que se lubmeteram a este procedirnento. A svaBa^io 
clstoscdp&ca da fun^ko ureteral coin e sem tcncio sobre as su¬ 
tural de fixavio* antes de amarrar 01 Apices vaginais* c crucial 
para idcnlificar qualquer comprometimento potential de modo 
intraopenatdrio. ^c a redu^flo do duxo urctral for idcntificada, 
entlo a remo^io das suturas no I ado afetado iri muttas vezea 
restaurar a fun^io normal, 

IX Sacbocolpopexia aboomesal A nuspcnsio da cupula 
vaginal tambtm pode ser realizada pela via abdominal lixando 
a cupula vaginal ao promontcirio sacral. A sacrocolpo-pexia ab* 
dominal fam excelcnte procedirnento primino para o proiapso 
vaginal apical e enterocele e t 0 procedirnento de escollu para 
aquelas que )a tem uma abordagem abdominal para histerecto- 
mia ou para outra indica^ia Noic procedirnento uma Laparo 
tomia i exccutada e o fundo de &aco c o peritomo por sobre o 
sacro sao visual tzadns. Uma janela no peritdnio sobre o pram on 
Idrto sac rail e criada e duas suturas permanentes iio colocadas 
atrav^s do ligamento longitudinal anterior, aproximadamcnlc, 
no nJvd dc S 1 . A cupula vaginal 4 eniio exposta com a dissec^io 
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do perttfalo sobreposto. A de vim cmccrto sobre a vagina 

an ten or e posterior e entao executada moldando uma lira cm 
forma de V ou duas liras individuals de enxertn. E***e enxerto em 
Y b cnlao levado poster jormcnlc junto da concavidadc do sacra e 
fiiado nas suturas do ligamcnto longitudinal anterior, quc estao 
sobre o promoatdrto sacral* Evitar a tcnsio mdevida $ crucial 
para prevenir a d is pareunia p£s-opcrai6ria. 

A dissec^io e a cnloca^lo da sutura sobre o sacra podcm 
liUrodunr nsco dc hemorragia pos upcratoria. Durante a to 
loui^o das suturas sacra Is. as vdai vat rah frigeis pr6ximas 
podem ser lateradav O sangramcnlo pravemente dcssav veias 
£ de dificil controle se elas se retrairem para o ossov O uso de 
percevejos esteriJizadns para oduir essas veias tem sido uma 
l^cnica usada para eslatuar ahemorragia poleruialmeiUe leiaL 

Muitos tipos diferentes de enxcrtos for am dcst riles, bem 
como diicrcntcs metodos dc insert io desses cnxcrtos a vagina, 
Enxertuv biokSgitos, cornu do. iem elevadas taxas de imucraso 
quandu toiocados no iptee Os cnxcrtos sintcticos >ao detivos; 
contudo, elcs icm taxas dc compllca^lo dev idu a erosao entre 
S e 1 Q%. A medida que as tec nolog ms de enxerto continuam a 
cvolulr, a IdenUJkaffo do material de enxerto ideal que lumente 
a durabilidade e a compatibilidade podc sc materia I i/mr. 

Inumeros cstudos demon si r am eita colpopexia como tendo 
alta cipacuiadc de cura do prolapso apical/utenno A maiorii 
dos cirurgides considera a vat r oco I popexi a como o pad ran ■ 
-ouro para o reparo apical Na maior avail Ayao prospectiva do 
result ado da colpopexia, as taxis dc sucesso sio maiores que 
95%. O procedimento umhem pode ser feito laparoscopic*- 
mente, Urn atudo prospective avaliando os re vn h ad os detli 
abordagem em mail de 100 mulherea nao desertveu recorrdn* 
cuu apicals e nenhuma comphca^ao da tela. Outre estudo re- 
tiwpectlvQ de |»8 ca*os resultou cm uma taxa de erosio de 
10%; contudo, 13 de 19 erosdci ocorreram com histerectomia 
concomitant?. 

O acr^samo de assist^ncia robhrica tem sido lntroduaido 
para fact lit ar os aspectos t6tnicos do repara laparoscdpico. Ate 
agora, nio cxistc nenhum ensain prospect ivo sobre aefuicia. 

E. O PHRASES VAClNAIlOBHl ERAflVAS (COl POClf lS! 1 OPfr- 

kai, Ao m- 1 i him l — Ersu sao primariamenle u^adas para 
o prolapso uterovaginal grave cm pacicntes idosos c pacientes 
cronicamente dnentes que nao deseiam mils Ut reli^des sexu- 
a is. Elas i^m a vintagcm de ser feitas com anestesia regional ou 
local Esses procedimentos sao altamcntc efetivos e geralmeme 
bem tolerados. A tra^fto produnda pelo tecido cicatri^ado obli 
terado sob o colo vesical e a uretra que pnde na re alidade cau- 
s.ir ou agravar a incomin^ncia por estresse esii associada com 
cstas operacocs. O fechamcnto do hiato genital podc reduzir a 
chance de rccorrcncia e podc ser obtido por meio da execu^ao 
de uma perineorrafia concomitantemente “eslendida" (Quadra 
42 II), 


Burrow I I, Mryn l A, Walter* MP, Weber AM, Pelvic *ymptorm in 
Htjmen with pelvic organ prolapse Obttei Gymnt 2004:104 (Pt 
I )rv«2 siKH. PM IP 


Quadro 42-11 Acompanhamento e taxa de cuia apds a 
colpopexia sacral abdominal 


Autor (ano) 

Du ratio do 
acompanlumfnto 
(meses) 

Ngnwro 

de 

paaentes 

Numero de 
(pacientes) 
euradai (%) 

Cowan e Morgan 
(1980) 

S 60 

39 


Addision e 
tolab or adores 
(1915) 

6126 

56 

s< («) 

Baker e 
tdaboradores 
(1990) 

V4S 

51 

SI ooo) 

Synder e Xranli 
(1991) 

26 

116 

IDS(93) 

Timmons t 
edaboradorn 

9-216 

162 

161 (99) 

toll (1993) 

12-120 

40 

39 (96) 

Giunbergei t 
(olaboradorei 
(IM*) 

Ml 

48 

45 (94) 

¥d Ijm e stanion 

3 91 

41 

36 (96) 


(1W4) 
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Doencas sexualmente 

transmisslveis e 
infeccoes pelvicas 

Gillian Mackay, MO 



▼IDOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSlVElS 


HERPES SIMPLES 


O ter mo d ©erica* *rx ualmente 1 raiiMiuvmci', (PST) £ uv^k) para 
doorar disturhios que sc di^scmmam per contMo ultimo. Em- 
bora isso hibitualmentc Mgmhquc rcla<;6e$ sexuais, uinlxm indui 
contain corj oral di mt\ hei|o> oiniingua, omnaL feLi^ia contoto 
oral com as rmmav e onto anal Mull as DSTs tambem podem scr 
transmilidas to feto in utew por disseminata© transplaeemaria ou 
pauaggem pdo canal de parto c por meio da amamema^lo durante 
a period© neonatal. Os mk~n>rg.ini%mos envoi vide* e^iao adaptados 
ao cresrimento no trato genital e estao pr&entca nas secre^des cor¬ 
porals ou no songuc. ler uma Ds 1 aumenta o rtsop de cointcc^io 
com outran DSls; por conaeguinte, dew se oferecer um complete 
rastreamento a lodas a* paaemes com djagnostico recent e de DST 

Os medicos desempenham um papcl fundamental na pre- 
ven^ao e no iratamcnto das DST*. O papcl do medico e com* 
preender a mierobiologia das DST* para diagnostics e tratar 
adequadaniente as padcfltes. O iratamenUi tern por objctlvo 
itiviar os sinlomas t evitar sequel** futuras, hem como evilmr a 
trammissao da doem;a para outras pessoas c fornecer onenta^ao 
e aconselhamento apropriados & pacienu, visto que a base da 
prevrn^io consiste em rnodlbc^io cornport&mcnUJ e do cstilo 
de vida. Multiples estudos de coorte demonstraram os f kilos 
protetores de preservativoa, tanto masculines quanto femnemos 
na prcven^fto da maiorta das DSTs. 

Os csqucmas de t rat amen to descritos a seguir baseiamse, em 
sua maiorUp cm dirctrizcs publicadai pelo US £ enter for Disease 
Control and Prevention (CDC). 

LESOES VULVARES e ulceras genitais 

Nos EUA, o herpes genital, a sifilis c, menus comumente, o can* 
croide constituent as ksoes ulccralivas genitais mais prevalcnics. 
£ diticil cstabelecer o diagnostico hascando sc apenas no exame 
Jmco. Por esse motivo, a invest igacau de todas as ulceras genitais 
drve induir rastrcamcnte sorotOgico para si fibs, cultura/Leste para 
aniigeno do herpes virus simples (HSV)-1 e HSV-2 e CuUura para 
Haemophilus ducreyi em ircas ondc o c mu roide t prevalence. Uma 
iinica lesdu podr ter mats de uma eliologia infecciosa. 


FUNDAMENTOS DO DIAGNDSTICO 


► Mais comumente causado pelo HSV-2, por£m cada m mais 
tausado tambem pelo HSV-1 

► Ulceras genitals dolorosas 

► CondKao recoriente, crOnica e viialficia 

► Transnmslvel mesmo na ausencia de lesdes 

► Os agentes antivirals melhoram os sinlomas, aceleram a 
dCdtfUac&O das lesdes e podem diminuir a dtsseminacao 
viral assintom^tica 


Palogenese 

O herpes virus simples (HSV) genital c uma infec\ao viral erd 
nica causada por 2 lipos de virus: o HSV-1 c o HSV-2. Os casos 
de herpes genital recorrcntc sio caut*do$» em sua maiorla, pelu 
HSV-2, c, nos EUA, pdu menus 50 milhdes de individuos sio 
infectado* por esse tip© de herpes genital, Entretuto, uma pro 
pi.ir 4 .ao crescente de infeccoes por herpes genital em algumas po- 
pula^oes (p, ex., mulheres pvem e bo mens homossexuai*) tern 
sido atrtbuida k intec^o pelo I tSV-L 

As pauentes infectadu pelo I IS V 2 nio foram, cm sua main 
ria* diagnostjeadas com herpes genital Muitax dess it pedente* 
apresentam lnfrc(5es leve^ ou nio reconhecidav. purem eli 
minani o virus internutentemente no Irato genital, Km ennse 
qu^ndit a maioria das Infecffes por herpes genital £ transmitida 
por pcssoas que nio sabem que t^m a fnfec^io ou que estio as- 
slntomitkai quando ocorre a traiumlssia 

► Frevencao 

O aconselhamento no momenta do diagmistico i essencial para 
one mar a paciente acerca da alu probabdidadc de recotf^odi 
e preven^o da trammissio aos paredrot sexuals. Os parceiros 
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scxu-iss dc pacientes com herpes genital devem ser 4Villldo$ e 
aconselhjidoL As pacientes devem ser inteiradas de que pock 
ocorrer dissemina^ao viral durante perindos ass into miticos, po 
dendo ievar a transmissao do vfrm C> uso consistcntc de preser 
vativo esti assodado a um dedinio n j transmissio da tnfec^Ao 
pelo HSV genital. Para padenies com infec^6es gemtais sinto 
miticas pdo HSV-2t parceim nio in fret ado, devr-ie conslderar 
unu terapia supressora cronicu para reduzir as recurrent laa cli 
nicas e a trammissao viral* O valacidovir (500 mg ao dia) comti 
tui o esquema male bem ettudadn para essa indka^ao espedfica 
e okrecc a convenient ia de uma dose unita ao dia; entretanto. o 
acidovir pode ser uma alternative razoaveL 

Para a preven^&o do herpes neonatal, ver Herpes Genital na 
Gravidez, 

Achados clinicos 

A. Sinais e sintomas 

O diagnostic*) dfnko do herpes genital 4. com frcquAntit, diffci! 
ou Ixnpredto Cl* %sk ament c, as padotai apresenum muhipUs 
lesoes vesicuJaresnu ukeratnusdolomsas na genitalia, hut retan to, 
fans lesoes estao ausente* em mu it os cues, particuiarmeme nas 
infccqftes causadas pelo HSV-1. Ap6s a infec^io initial, o virus 
permancoc dor men tc, mas pode ser reativado em uma ocasilo 
futura, minifestindo sc na forma de cpi»dio smtomatico recor 
rente com ulccra^Ao dolorosa. As recorr^naas e a dissemma^o 
subchnica tJko muilo mentis frequentes na infec^io genital pdo 
HSV I do que na mfecvkj causada pelo HSV-2, 

As pacientes com mfectio primim pdo HSV podem apre 
sentar, akm de ukera^Aes dolorosa*. multiplos sintoma* consti- 
tudonais, como febre, ceideia e maJ-eslar 

B. Achados laboraloriais 

A cultura celularc a re at jo cm mkiida polimcrasc (PGR) cons 
tituem os testes prefrridos para o HSV em pacientes si nto man 
cas. A sermbilidade da cultura viral 4 balsa. pankularmente, no 
caso de lesocs recor rentes, c dedina rapidamentt a medida que 
as lesocs comes am a dcatrlzifY As ana Iocs de PGR para o UNA 
do HSV ik mats sensivcis c Ik cada vex mats utiltzadas. A PGR 
const it ui o namedc escolha para a dclcc $io do HSV no Ifquido 
cerebrospinal para diagitostico dc infec^ao do sistema nervoto 
central (SNG) pdo HSV. Os isolados de cultura viral devem ser 
tipados para detenmnar o tipo dr HSV responsavel pda infec- 
s io. A fall a dc detec^io do HSV em cultura ou por PGR nio 
indica uukdi de infect do por HSV, visto que a dtsscminayao 
viral 4 Intermitwite, 

Os antkorpo* antl-HSV lanto tipo eapeclfkos quanto tipo 
inespcdficos desenvolvcm sc durante as primeiras semanas dc 
infreqto, persistem indefimdamenie e podem ser testados so 
rologicamente. O teste da irmmoglobulma IgM para HSV r nio 
4 utih visto que esses testes nio sio tipo eapecffkos e Urnbem 
podem ser positive* durante episbdius recorrentes de herpes. 

Como quase todas as internes pdo HSV 2 sio senualm, u 
adquindas, a presen^a de anticorpos tipo anti HSV 2 espedfi 
cos indica uma infeefio anogenital c requer aconsclhamcnto 
apropriado. A presenca dc anticorpo anti HSV l isoladamcntc 
e mais diiicil de mtcrprelar. Na maioria dos cases, a presen^a 


de anticorpo uxti-HSV-1 indica uma infre^ao oral por HSV ad 
quirida na inflncia, que pode ser assintomitlca. Entretanto, a 
aquisi^ao do HSV 1 genital esta aumentando c pode ser assin 
lomitica. A au*slncia de sintomas em uma pevvoa soropoMtlva 
para o HSV l nio diferencia a mfec^ao anogenital da oroJabial 
ou cutAiiea, e, tndepeodentemente do local de infec^io, esses in 
divfduos continuum corrcndo risco de adquirir o HSV 2. 

Os testes sorologicos para HS\ tipo espedtkos podem scr 
utcis na avaliacio das segumtes situa^6es: pacientes com sinto 
mas genitals recorrentes ou sintomas atipicos com culturas ne 
galivas para HSV, pacientes com diagnbstico dinico de herpes 
genital sent confirm acao labor atonal c pacientes cujo parceiro 
lem herpes genital. 

Oiagnostico diferencia! 

O diagnosuco diterenaal inclut outras canvas de ukera<;ao geni¬ 
tal, como iifilii e cancroids entrt as causes infeccUisas, c crup- 
vocs medicamemosas e doen^a dc Rehvct, entre as causas nio 
infrcciosas. 

► Complicates 

Pode ocorrer reten^aouriniriadevido adisdna intensa associada 
a presenca de lesbes genitais extensas Raramentc, as pacientes 
podem desenvolvcr infec^io hcrpktlca grave, man ifesUndo- « 
na (orma de infre^ao disseminada, pneumonite, hepatite ou 
compheac’^s do SNC ( como memngoencdalite EttU pacientes 
devem ser hospitalizadas para monitora^io rigorosa e adminis 
tt. 1 ^do de uitlvinh intravenosos. 

Tratamento 

Os agentes antivirajs sistcmicos podem ajudar a controlar os 
sintomas dos episbdios hcrp^ticos e tamb^m podem ser usados 
como terapia supressora diaria. Hntretanto, esses firmacos nio 
erradkam os virus latentes ncm afeUm o risco, a frequ^ncia, ou 
a gravida de das recorrihndas apis a inteiTupcio do fArmaca 

A. Primeiio episodio dinico de herpes genital! 

1* Isqyemas recomen dados — podc-sc cscolhcr um dos sc 
guintes: 

1. Acidovir. 400 mg par via oral, 3 vezes ao dia, durante 

7-10 din 

2. Acidovir, 200 mg por via oral, 5 vezes ao dia, durante 
7-10 dias 

3. Fancidovir, 250 nig por via oral, 3 vexes ao dia, durante 

7-10 diu 

4. Valacidovir, L g por via oral, 2 ve/es ao dia, durante 7-10 dias 

O tratamento pode ter continuado por mais de 10 dias se nio 
houver rcMilu^io das leviks 

B. Terapia supressora para herpes genital recor rente 

A terapia supressora diminui a frequ^nda de recorr^ncias do 
herpes genital em 70-80% nas padenies que sofrem recon^ncias 
frequenter, O tratamento lamtkm e efetivo em pacientes com 
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recorrAncias men os frequentcs. O tratamento com vaJaciclovir, 
500 mg ao dia, diminui a taxa de transmissio do HSV-2 em ca 
sais hetero—exiiaig dkcondantea, em que o parte iro fbnte tern umi 
historic de infec^ao genital pelo HSV 2. A tcrapia com agente# an - 
li virus supressorcs lambem tende a reduzir a transmissao quando 
usada por pessoas que l£tn multiples parteiros e por pessoas so 
nipoiitivas para o HSV-2, porem sem histbria dc herpes genital 

1, Esquemas recomendados pode-sc escolher urn dos se- 
guintes: 

1. Acidovir, 200 mg por via oral, 2 ve/e* ao dia 

2. Fancldovtr, 250 mg por via oral 2 vnes ao dia 

3. Valaddovir, 500 mg por via oral, uma vez ao dia (pode ser 
menos efelivo do que os out ms esquema* em pidrnles com 
> 10 cpisbdios por ano) 

4 Valadduvir, 1 g por via oral, uma vez ao dia 

C. Tratamento epis6dico para o herpes genital 
recorrente 

O tratamento efetivo das reoorrencias eiige o inicio do trata* 
memo demro de l dia* apbs o aparecimcnto das lesnes ou du¬ 
rante o prddmmo que precede algun* surtos; pi ir consegumte* 
a* patiences devem dispor dc um suprimento dc farmacos ou 
de uma preocrKao para miciar o tratamemo mi momenta apro- 
priado, caso ocorra recorr^ncia, 

1. Esquertias lecomendados — podc-ic mother urn dos se- 
guintes: 

I Acklovir, 400 mg por via oral, 3 vr/c* at* dia. durante 5 dlii 

2. Acidovir, R00 mg por via oral, 2 ve» ao dia. durante 5 dia# 

3. Acidovir, 800 mg por via oral, 3 vezes ao dia. durante 2 dias 

4. Fanciclovir, 125 mg por via oral. 2 veil# ao dia. durante 
5 dias 

5. Fanciclovir, 1 g por via oral, 2 vezes ao dia. durante 1 dm 

6. Fanciclovir, 500 mg cm dose unit a, seguida dc 250 mg. 

2 met ao dia durante 2 dm.s 

7. Valirftkwir, 500 mg por via oral. 2 vezes ao dia. durante 3 dia* 

8. VahddoviTp 1 g por via oral* uma vez ao dia. durante 5 dias 

0. Herpes genital durante a gravidei 

A maioria da* maes de laclentes que adquirem herpes neonatal 
nao tem hUtbria de herpes genital dimcamente evidence. 0 two 
dc tramrmssao dc uma mac infcctada para o reccm nascido de 
pende do momento em que da ad quire a tnfecyio durante a gra - 
videz, Km mulheres que adquirem herpes genital proximo ao 
parto, a uansmissan 6 alta (30-50%). Por outrn lado, em mulhe- 
res com hUtbria de herpes recorreme no termo ou que adquirem 
HSV gemu) durame a primeira metadr da gravide/. o risen de 
transmiisfto £ baixo (< 1%). Emretamo, como o herpes genital 
recorrente £ muito miis annum do que a infec^io inkial pelo 
HSV durante a gravldez, a propor^ao de infec^bes neonatais pelo 
HSV adquirida* de mies com herpes recorrente e signdkativa. 

A prcven v ao do herpes neonatal dependc dc evilar a aquisi ■ 
\io da infccyio genital pdo HSV no final da gesta^io e de evitar 
a exposiyi*' do lactente as lesbes herp^ticas durante o parto. A* 


mulheres sem herpes genital conhecido devem ser aconselha 
das a abater se de relates sexuais durante o terceiro tnmestre 
com paredros com herpes genital diagnnsticado ou suspeito. 
Albm disso, as mulheres grdvidas sem herpes orolahial con he 
ado devem ser aconselhadas a absterse de sexo oral receptive 
durante o terceiro tnmestre com parceiros com herpes orolahial 
diagnostkado ou lutpdta Fode se solicitor um teste somldgico 
tipo especifico pam mulheres nko infectadas cujo parceiro sexual 
tem iniec^io pdo HSV. 

Tod as as mulheres gravidas devem ser indagadas sobre uma 
historia dc herpes genital. No inicio do trahalho dc parto, todas 
a* mulheres devem ser cuidadosamcnte queslionadas accrca dc 
sintomas de herpes genital, induindo sintomas prodrbmicos* e 
todas devem ser cuidadosameme examinadas k procura de le- 
sues berpdkai. As mulhcres sem sinais ou sintomas dc herpes 
genital ou seu prodromo podem ter parto vaginal. Km bora a 
cesariana nao dim me por completn o risco de transmissao do 
HSV ao Lactente, as mulheres com lesbes herpetkas genitais re 
corrcntes, por ocasiao do inkio do trabalho de parto devem ser 
submc tidas i cesariana para evitai a infect ao neonatal pelo HSV. 

Pode se admmistrar uadnvir por via oral a mulheres griivi 
das com pnmeiro rpisbdio de herpes genital ou com herpes rc- 
cor rente grave. O tra lumen to com acidovir, no final da gravities, 
diminui a frcqu^ncia dc cesariana* entre mulheres que apresen 
lam herpes genital recorrente, visto que diminui a fnqufncia 
dr recldivav a Icrrno, devendo scr otcrecido is pjdenies HIV 
posit ivas a partir de, aproximadamente, 36 sem anas de gesla^ao 
para supressao. 

1. Herpes genital e HIV 

As paaentes HIV poiitivas para podem apresentir episodios 
prolongados ou graves de herpes genital, perianal ou oral, A dis- 
semmacau do HSV lambem est*i aumentada em pessoas infec- 
tadas pelo HIV. A tcrapia supressora ou episodica com agentes 
antiviral* orais e efetiva para diminuir as manifesta^bes dime as 
du I15V ncs>a pt»pula^o de pacienlcs. 

1* Isquemas lecomendados — pode-se escolher um dos se- 
guinlcs: 

A, SumuAo 

1. Aciclovir, 400 800 mg por via oral. 2 a 3 vexes ao dia 

2. t ancicknur, 500 mg por via oral, 2 vc/es ao dia 

3. Vakcriclovir. 500 mg por via oral, 2 vezes ao dia 

K. Inhec^Ao kpisAoica 

1 . Acidovir, 400 mg por via oral, 3 vezes ao dia, durante 5 a 
10 dies 

2. FandckMr, 500 mg por via oral, 2 vezes ao dia, durame 5 a 
10 dia# 

3. Valaddovir» 1 g por via oral* 2 veto ao dia, durante 5 a 
10 dia# 

Prognostic*) 

O HSV c uma condign recorrenle cronica. As tcrapias supres 
soras sao efetivas para redunr o numero de surtos em padentes 
com episodtos recorrentes. 
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CON 01 LOMAS ACUMINADOS 

Ver CapituLo 39, 

CANCROIDE (CANCRO MOll) 


FUNDAMENTOS DO DIAGNOSTIC!) 



► tausado pelo bastonete gram negative Haemophilus du¬ 
creyi 

► Ukera genital dolorosa e senslvel 

► Adenopatia inguinal supuraliva 


Patogenese 

A prevailed* do cancroide. nos EUA, dimmuiu nesses iilti 
mos anoi. A preval£ncia mundial tambem dcdinou, porem o 
canookle 4 am da cncontrado em regimes da Africa e Caribe. O 
a grille etiolbgko 4 « bastuncte gram -negative allamente infee ■ 
ciosos, Haemophilus ducreyi A expos i^ao OCOCTC habitualmcnte 
durante o cotto; entreianto. lor am rdaladas Jesses ad quin das 
acideiUalmenle nas mftot, O periodo de intuba^io 4, tspka 
mente, de 4 a 10 dias. Ocancroideluma docn^a notJldveL 

Preven(ao 

Os parednn sexuals devem ser trmtftdos, indepcndenLemenle 
dos sintomas, caso ten ham tido contain sexual nos 10 dias ante 
riores ao mickr dos sinlomas do pacieme, 

Achados dinicos 

A. Sinais e sintomas 

A ledo do cancrokle comet a como uma papula erltematosa que 
evolui para uma pustuU e, por dm, degenera em uma ulcers ir¬ 
regular cm forma de pires, urcunscrita por uma papula inflama 
tdria I ipicamente, a les&o & hipersensjvd e produz uma secreyao 
fetida e abnndante. que 4 contagiosa. As paejentes tipkamente 
apresentam mais de uma ukera, e essas ukeras ficam qua&e ex 
clusivaraentc conflnadas a regiao genital. 

Observa sc a presenya de ademte inguinal dolorosa, em 
cerca de 50% dos casos, embora possa ocorrer com menos fre 
qu4ncia em mulheres. Os Linfonodos podem sofrer Liquefayau, 
produzindo buboes que podem sofrer necrose e drenar espon 
taneameme. 

B. Achados laboratoriais 

O diagndstico definitive depend* da idenlihcayio do H. ducreyi 
em meio de cultura especial, que nio c amplamertte disponive] 
para uso comercial, e cuja sensibilidade 4 de menos dc 80%. 
Niko enisle nenhum teste de PLR diaponivel. nos EUA, aprovado 
pcla US Food and Drug Administration (FDA), embora muilos 


laboratories tenham dcsenvoMdo seu prdprio teste de P(1R. To 
da via, esse teste podc nao estar disponivel em muitos centros, em 
virtude do alto citttd Por conseguintc, em muitos casos, o diag 
nbstico c prcsunlivo, bascado nos sintomas de multiplas ukeras 
dolornsas com adenopatia inguinal e teste negativo para outras 
doenyas ulcerosas, como HSV e silfilis. 

Diagnostico diferencial 

Sibils, herpes simples, granuloma inguinal, linfogranuloma vr- 
n4rco e doenya de Behcet 

Complicates 

Podem ocorrer ekairizes tngulnals ou form ay an de fistula dos 
buboes que drenam, 

Tratamento 

At Tratamento local 

f important? uma boa higienc pessoil. As Icsdes em estigio 
initial devem scr lavadas com sabao IJquido suave. Ds banhos 
de assemo sao beneticos. Os linlonodus tlutuantes devem scr 
atpindos por agulha ou incisados e drenados airaves da pele 
adjacente normal, para evitar a formalin de fistulas ou ukeras 
secundirias por ruptura espontanea, 

B Tratamento antibibtko 

A sensibili da dc do if ducreyi aos agentes antimicmbianos varia 
de acordo com a localidade. 

1. Isqucmas rccomcndados — pode se escolher urn dos se 
guintes esquemas Ptxkndo ser necesvirio repet ir o cida 

1. Azitrocnldru, 1 g por via oral, em dose link* 

2. Oftriaxona, 230 mg por via intramuscular (1M). em dose 
tinica 

3. Ciprofloxacin(X 500 mg por via oral, 2 vezes ao dia, durante 
3 diis (em paciemes nao gri vidas, com nuis de 17 a nos de 
idade. que naocsteiam amamentando} 

3 Y. ritroniitin® base, 500 mg por via oral, 3 vexes ao dia. du¬ 
rante 7 dias 

Prognostic 

Em geral, o cancroide responde rapidamente i antibioticotcra 
pia, com regress&o dos sin to mas em 3 dias e melhora dinica em 
7 dias. S< nio houver nenhum a meihora depots dc 7 dias. £ p re- 
ciso reavaJiar a podente. Ten do em vista a difictildade de l solar 
o H. ducreyi, devem se considerar as seguimes possibilidade&t 
diagnbstico original incorreto; present de co-infec^io por DST, 
mi adesio da padenle ao tratamento, caso tenha lido escolhido 
um esquema dc multiplas doses, ou rcsistencia ao antibidtico. As 
ptcientes posilivas para o Hl\' com cancroide podem apresentar 
maior taxa de fracasso do tratamento, cicatrUa^Ao mais lenta 
c necessidadc de anti biotic ole rapia prolongada. 5e as ukeras 
nao furem adequadamenle tratadas, podc ocorrer cicalriza^io 
profunda. 
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GRANULOMA INGUINAL (OONOVANOSE) 


FUNDAMENTOS DO DIAGn6STICO 


► Vulvite ulccrativa iridolor, admca ou recofrente 

► Cnrpuwulos de Donovan demonslrados pela Colorado de 
Wright m de Giemsa 


Patogenese 

O granuloma inguinal £ uma doenca granulomatosa uleerativa 
cronica, que habitualmcntc u- dociivohe na vulva, no perinco 
e nas regions ingumais (Mg. 43 1). A doen^a e ran nos hUA» 
sendo mau comum na India, Papui■ Nova Guind Caribe, tifntm 
da Australia c sul da Africa. O agcnte ctioldgico i a KUbsitUa 
gromihmatis («nteriormcntc ccmhcdda como Catymmatobactt- 
rium granubmatis). O pcHodo dr incuha^ao £ dr 8 a 12 Kinanu. 
O granuloma inguinal e uma duenna noilficivei 

Pleven (io 

A higicne pcs&o&j cnmtitui o mdhor mttodo dc preventto- O 
iratamento imedlatunentc ap6s a exposi^to pode suprimir a 
infec^m Deve se considers o tratamento para os parcel ms se¬ 
xual*. O* parcelrns que tiveram cofltato sexual nos 60 dias antr- 
rlores ao aparccimemn do% simom&s ou com linlomas dlnicos 
devem ser exam in ados e recebcr tratamento. 



A Figura 41-1 Granuloma inguinal 


Achados cl in i cos 

A. Sinais e sin to mas 

Clinicamente, a doenfa caracteri/j-se por lesdes ukmttvaf in- 
doJofo e lemamente progressiva* na genitalia mi no perinea seni 
lintadenoputia regional, Lmbora o granuloma inguinal acometa 
com mait irequencia a pete e os tecido* subcutaneos da vulva e da 
regiio inguinal lb ram relaiados casos de lesoes cervkais, uteri nas, 
orolabiais c ovarian as. Uma seem^ao de odor fetid o c caractem- 
tica, Com trcqutacia, a docn^a corner com uma papula que, cm 
'Cguidu, ulcera, com desenvokimento de uma 2 ona granulosa ver 
me! ho-viva com bondas agudas e llinpu, As Icxtics s&i altamerue 
vajculares e sangram com laciJidade, aim cicairizA^to ddkiente 
e sao suscetiveis a infec^des bactenanas set and anas. Kara men le, 
o granuloma inguinal te apresenta como lesAescervical*crAnkas 
Km grraL essas tes 6 es assumem a forma de critema ou ulcera^o, 
ou formam tecido dc granulacao. Produzcm um exsudato mila 
matdno cvtinico, caractenzado, ao exame hi&mbgicn, pda pre 
sene'a de Unfftritos. ccluUs giganies e hutkkilos, Pndem simul.ir a 
carcinoma do cob do utero c devrm scr difcrrndadas deste bem 
como dc outras docn^as neopUsicas. 

B* Achados laboratories 

A cultura do microrgamsmo ctmlogico e dilicit, e o diagnostic o 
exige a vLsuaJi/ay.'it> dm corpikculos de Donovan de Colorado 
cscura cm prepara^io de tecido ou bibps ia. Os corpusculos de 
Donovan consistcm cm bacterial encapsuladas cm Jeucdcitos 
mononudeirei e i^ao melhor xisualizados cm es!regains corados 
pelo m^lodo de Wnght como pcquenas partlcuks arredondadas 
ou cm forma dc bastonctc, que sc coram de purpura nas prepara 
C'h s Lndicioiuis de hcmaloxilina e eo&ina. □ exame iniciai pode 
ser feito com esfrega^o direto da pane inferior da superfide de 
uma ukera; cut ret,inlL>, se o result ado for negativo, devc-se obter 
uma amoslra por bidpsia. Em geral, a biopsia da Lesio revela a 
presents de tecido de granula^ao infUmdo por plasmdcitos e 
grandes macrofagos dLspersos coni corpusculoti de incluxio cito 
[dasiniiKos cm forma dc baxtonde. Com frequ^ncia. sc observa 
hiperphm ; pscudoepitdiomatosa na borda da ulcera, Atual 
mente. nio exist e nenhum teste molecular a pros ado pda FDA 
para a iletec^io do DNA de K. gmnuhtmath 

Didgndstico diferencial 

Sifilis, herpes simples, cancroide, I Info granuloma ven£ieo e 
docn^a de Behcet, 

► Complicates 

A ckairiza^io pode cau&ir contra^lo do mtitnto, jxKiendn di 
fitultar ou impotsibilitar o coitoc andar ou semar tambem pode 
tornar-se doloroio, 

Tratamento 

Vinos esquemas antimicrobianos lem sido delivos. Foi const j 
L ull quf o tratamento retiirdaa prugressio das lesAes, ea dcatri- 
za^Ao ocorre tipicamente a partir das bordas da iilcera. Algumai 
vrics, t necessirio um tratamento prolong a do para possibiliiai 
uma granuia^a e reepitelialLza^io adequadas. 
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1, Isquema teco men dado doxidcUna, 100 mg 2 vczcs ao 
dia* d urante pelo me nos 3 semaim c ate a cicalru a^'an complete 
de lodas as ulcerai. 

2. tsquemas alternativos — pode-sc escolher um doi seguin- 
tes n^iemu Todos esses esquema* sdo de 3 semanas de dura- 
v’ao ou ate a cicinii(40 de lodas as lesoes. 

1. Azitromicina, I g por via ora), uma vez por semana 

2. Ciprofloxacirux 750 mg por vij oral, 2 vezes ao dia 

3. Eritromidna base, 500 mg por via oral, 4 vezes ao du 

4. Sulfamr loxazol-trimrioprima, L cumprimido deduplacon- 
centra^io (800 mg/160 mg) por via oral, 2 vezes ao dia 

As tulfonamida.s a doxicilina e o dprofioxacino estiio con 
traindi cades para niuiheres gravidas. Pode se considers a adi 
^io de um armnoglicosideo (p. ex., gentamicina, 1 mg/kg por via 
intrevemta [IY| ( i cada B horas) a esses esquemas se n§o houver 
nenhuma mdhora evident? nos primeiros dias de tr stamen tu ou 
para pacienles com HIV positive. 

► Prognostic*) 

O progn6stico i bom. Com frequlneia, hi nccessidade de trata 
mento pmlungado; todavia, na malaria do® casus, o tratamrnio 
aeaba sen do cfetivo. 


LINFOGRANULOMA VENERE0 



FUNDAMENTOS 00 DIAGNtiSTICO 



► Linfadenopatia inguinal faipersemlvel 

► Ulcera genital, que frequentemente nao 6 evidente 

► Diagnostics) sugertdo pelo leste de fixa^ao do comple¬ 
ment*) positive 


Patogeoese 

O agente etKidgico do lintugranuluma ven£reo (UiV) £ um dos so 
riHipiw L agresdvuts (Li, 12 ou 1J) de CMumytlui trmlvmatis, Esse 
microrgajusmo c cnconlrado com mais frccucncia nos paiscs tropi 
cais e subtropious da Africa c da Asia, mas tambem e obsemdo no 
sudeste dos LL’A. A transmissao tttorte pur contato sexual; os ho 
mens sin aenmetidos cum mats frequ£nria do que as mulberes (6: l), 
O periodo de incub*yik> £ de 7 21 dias. A presen^a dessa iniec^o 
till turtemenlc associada ao HIV positive* cm homens homossexu 
ais. sendo u HIV positivo eiiconlrado cm ale 75% dessa popula^iu 
tom diagnostic*! de LGV, G LGV t uma duenna noLifkivd, 

PrevenfSo 

O uso de preservfttivos ou a abstincncia sexual evilam o cun Laio 
inlecdoso com um por Lad or. As mulheres que liver am contain 
sexual com um paciente porlador de LGV denim de 60 dias 
antes do apandioento dos tfntoniai devem scr examinadas. tes 
tadas para infec(£o urelral ou cervical por damidias e iratadas 
com um esquema contra clam id i as. 


At ha dos dlnicos 

A. Sinais e sintomat 

Nos individual httcro&sexuii*, a apresenta^lo mai> comum 
consiste em linfadenopatia inguinal e/ou femoral sensivd e ha* 
bitualmentc unilateral. Aigunus vezes, ocorre uma ulcera gem 
tal no local de inocula^ao (Hg. 43 2), cm bora, frequentemente, 
j£ lenha desaparecido no momento cm que a paciente procure 
alcndimcntu, A exposivan retal podt* resuJtar cm proctoeolitc, 
Induindo secre^au reta) mucoide c ou hemorragica, dor, const i 
pa^ao, tebre ou tenesmo Nt) cvtigio a vans; ado. ptnle-se venfkar 
o desenvoK i mento de s intom as sist^mico®, como febre. cefaleia, 
artralgia, calalnos c colics abdominal. 

B. Athados laboratoriais 

O diagndstko baseia-ve na suspeila clinka, inlurma^ao epide¬ 
miologic a c exclusio do outras ctiologias para a proctocolitc, lin 
fadenopatia inguinal ou dlcetms genitaisou retais. 

O diagnbMito pode ser confirmado apen<as pelo usoUmcnto 
da C trechotmtis a partir de amoitras genital! ou de Knfotiodos c 
conhrma^ao do imunotipo. bsset procedi memos raraniente estan 
dispmivds, de modo que s£o realizados testes meno® cspfdficos 

Oispde-sc de um teste de fua^ao do CEimplemento que utdtza 
um antigeno termoestivd c c^pedfico de grupo para todia a$ es 
pCcies de Chlamydia, Um titulo de > 1:61 i considerado positivo, 
cnquanto um litulo de < ) :32 e consideradti negahvo. Quando se 
dis^voe de amostras de soro das Lises aguda ou conval esceme, a 
deva^ao do titulo c particularmcntc util para estabdcccr o diag 
nbstico. A realiza^ao de um teste de microimunolluoresc^nda 
tambdm pode ser util. 

Diagnbstico diferential 

A venieihjina dc qualqucT diK'ni.J di^vrmmada, os siatoim* sis- 
t^mkoft du LGV podern simular meningile, artrite, pleurite ou 
pcritonilc. As lcsOes cutlaeas devem ser diferenciadas daqutUs 
do granuloma uiguuul, tubercqlose, iihlis no estigio Inkiale can 
croide. Nos casus com Iesdes colAfika*. i necesiirio efetuar uma 
proctoscopic c bibpsia da mucosa para excluir a pissibil idade de 
carcinoma, esquistossomose e granuloma inguinal 


A Figure 43-2 Linfogranuloma ven£reo. Observe o compro- 
metimento do perfoeo e a dissemin^ao nas nadegav 
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Complicates 

O 1XJV e umi sist&nica invasivi; se n&o for tralada pre- 

coccmcntc, a proctocolitc do LGV pode resulUr cm fistulas c 
CFtenose* colorretais cron least, que podem acometer todo o sig- 
moide. A elefantiase vulvar pode causar distor^o accntuada da 
genitalia externa. O estreitamento c a distor^ao da vagina pod cm 
result ar em dispareunia imensa. 

Tratamento 
A. Quimioterapid 

1, ESQUema rccomcndado doxkidina, 100 mg 2 voes ao 
dia por via oral, durante 21 dia*. Se a doen^a persistir* deve-se 
repelir o ddo, 

2. Esquema alternative) entromkma, !>G0 mg por via oral* 
4 vezea ao did. durante 21 did*. 

R Tratamento local e cirurgico 

As cstc noses and is devem ser dilaladas manualmcntc cm mterva- 
I os semanais. A estenose grave podc exigu coloslomia drrivativa 
Se a doen^a fur mterrnmpida, pode se efetuar uma vulvectomla 
cumpleU por motives e.vbHicov Os abscesses devem ser as pi ratios, 

Progn6sti(o 

O tratamento cun a infec^lo e impede a Jeaio continua dos 
trcidcWt embora a ntfio teddual a mfccqio poesa resutiar em 
cicairizes 


StfHis teicidria 

► lestes cardlacas, neuioldgicas, ott^lmicas e auditivas 

► Comas 

Sifilis latente 

► Htstdftd do evidence sorofogica de inlec^o pregressa 

► Austria de lesdes 

► Teste soroldgico habitualmente reativo; o tftulo pode set 
baixo 


Patogenese 

A sifilis € uma doen^a sist£mica crftnka causada pelo espiro- 
queta Treponema pallidum, que c transmitido pdo cantata dircto 
com uma ktio umtda inlrcciosa. Na maiona dos cases, a sifilis 
e sesualmente adquirida, embora lambent povsa ser transmitida 
verlicalmente da mat para o feto. A duenna tern sido dividida em 
vinos c st agios, com base na apresenta^ao dm tea, para oriental* 
melhor o tratamento f. transmissivel nos e^tagios primirio nu 
•ccimdiifo. Os treponemas atravessam as mucous Intacta* ou 
a pelt- ]csd<ii. e, dentro de 10 90 dial surge uma lesao pdmirii 
ou can cm (o penodo de meuba^ao mcdiano c de 21 dias). Puas 
semanas a 6 roeses (ft semanas, em m£dia) apds o aparecimenta 
da li-san primarui. pode .ipariM-r a < niptio < ut&nem gent ivtaada 
da sifilis secundaria. A sifilis latente pode ocurrer ipds o cstigio 
secundano e extender se por toda vida, ou pode haver dreenvol 
viniento de sifilis terdiria Em geral, a sifilis terdArla torna-se 
manifests dentro de 4-20 anos ou mais apbs o desaparcc i men to 
da lesao primaria. A sifilis £ uma doen^a notified vd 


sinus 


FUNDAMENT0S 00 OlAGNbSTICO 


Sifilis privniria 

► Ulcera (cancro) genital indolor nos grandes l^bios, vulva f 
vagina, coin do utero, Anus, lAbios ou mamilos 

► imfddenopatia regional de consistencia etistka c mdolor, 
seguida de linfadenopatia geneialiiada entre a 3 J e a 6 J 
semanas 

► Achados na microscopy de carnpo escuro 

► Teste soroldgico positive em 70% dos cases 


Sifilis secundaria 

► frupcJo papuioescamosa extragenital simetfica e bilateral 

► Condiloma piano, placas mucosas 

► Miooscopia de carnpo escuro positiva em amostra de le 
s6es umidas 


son 
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► linfadenopatia 


► Prevencao 

Se for compruvadd a expo«iq4o de uma paaeme k sifilis nio se 
dew esperjj o de sen valvi memo dos untomis para inkiar o ira- 
tamenio pmfilltko. emhoni uxlus u- estor^n* devarn ser feitos 
para estabdecer o dugnbstico, unduindo exame fi*ico complete^ 
Qu.ilquer pacicnte que tenha sido exposta c tenha desenvolvido 
dmomu dentm de 90 dias ap6s cootato sexual deve ser Intida, 
uulependentenirnie i\,\ «K^i.1 negative, r. tit 1 tiukSo semdhante, 
« deoorremn > 90 diu desde a expofti^ao, com titulos positivo*, 
o tratamento deve *er imciado. Se o intervale decomdo desde a 
expofti^io nao for conhecidcx e o tftulo de anticorpos ant it repnn^- 
micos for superior a 1:32, indica se i> tnUmcnla 

toda* as mulhcrcs gravidas devem scr submetidas ao teste 
&or<il6gico de rotina para sifilis por ucasiao da primdra ccmtulu 
pr^ natal, devoido 0 teste ser rtpcfldo corn 28-32 semanas de 
geviaqio nas regioes de alto n*co. Se o resultado for poaitivo, e 
precise cootlderar os testes sorofogices tnteriorre, bem como 
qualquer tratamento (caco tenha sido initituido) prfvlo para 
Mtiliv St- houver qualquer duvida quanto a poasibUklade de * 
pacicnte ter sifilis ativa, c muko melhor repetjr o tratamento do 
que corner o nsco de sifilis congenita. 

A sifilis continua sendo um serin problems de saude pu- 
blica, e a educa^Ao continua sendo o melhor metodo de con- 
trole. O uso de preservativos, juntamente com descontaminac^o 
com agua e sabio depots do coitA evil aria a maiona dos cases. 






GfNECOLOGIA GERAL 


Uma estrategia rccnmendada Consist* no rastrcamcnto de pcs 
soas coni aim risen deadquirir sifilis (homens homossexuais, in- 
dividuos que Xtm comportamentos de alto risen, professionals do 
sexo, pessoas que trocam sexo par dmgas e as que sc encontram 
cm lnstituiv6cs correcionais para adult us). 

Achados cllnicos 

A. Sinais e sintomas 

1, Sifilis pflfndria — o cancro (Hg, 43-3) £ uma papula ou ul- 
cera enduTccida, firme e indolor com bordas devadaa. Os linld 
nodes inguinal* podem estar au men tad os, firmes c indo lores. 
Em peril, nio sc observam lesdes gemtais cm imilhcrcs, a nao scr 
queoeorram na genitalia externa; todavia, um exame aiidadosu 
pode revelar a exisltada de uma lesio cervical ou vaginal. As 
Jesdcs prim anas podem ocorrcr cm qualqucr Area de mucosa 
ou da pcle do corpo (nariz, mama, perineo), e £ neemirio pro 
ceder ao exame de todas as lesAes suspeitas com mieroacopfca de 
eirnpo escurcx Os testes roroldgicos dcvciti sei re-di/ados sema 
nalmente, durante seis semanas ou ate que sc tornem posilivos. 

2. Sifilis secundaria — os sirtais de mlcc^lo sistcmica dilusa 
tornam se evidences quatuio ocorre disscmmac'Ao hcmalogtaica 
do* espiroqueus NAo e rara a aprcsenta^lo de uma “sindrome 
viral”, rnqucntetilente com linfadenopatia difusa, A dermalite 
caracterislica nianilesta-se na forma de Icsdes papuloescamosas 
simetricaii, difusas e bilatcrais* que frequememente acometem 
as pal mas das maos e plant as dos p<k As lesoes tarn Mm podem 
rccubrir o tronco e podem ser macula res, maculopapulares, pa- 
pularcs ou pustuUrcs, Outran manifestoes sistemica?. mduem 
alopecia em dareira, hepatite e nefrite. Pode se vciiffcar a pre* 
sen^a de pipulas utntdas na area perineal (cnndikimas pianos), 
Alem dim podem scr obscrvwlu placas mucosas; A scmelhan^a 
d(>»cond tlnmas pianos, trata se de lesoes infecciosu positives na 
mkroscopU de campo escuro* Os testes soroldgkos para sililis 
sat> invanavelmenle reativos nesae estAgio. 

3* Sifilis latente com a resdu^io das lesoes da infer ^io pri 
mina c second Aria, ou o achado de um teste soroldgtco reetivo 



A figura 43 3 Cancro da sifilis primdria (sefo). 


sem historia dc tratamentev J paciente entra na tase dc lattacur 
As pessoss do contagiosas nos pnmeiros L 2 anos do estigio de 
lattacia, c, no primeiro arto, ocorrem itddlvu dinkas semdhan 
tes ao cstagio see undario cm aproximadanu-nte 25% dos casus. A 
sifilis latente adquinda no ano anterior c design ad a como sililis 
latrivtr ftwnU-. ludns oh mitrov taM>s Ac sati]is Ut1.cr.tr sflo detlg 
nados como sifilis latente tardi j ou sifilis latrnLe dc dura^ao inde* 
lerminada. 

4, Neurossifilis — embora o SHC seja sempre vuinerivd ao X 
pallidum, k mais comumente infecudo durante a sililis latente. 
Pode se detectar o acomeumento neurol6gico dos sistemas 
oftiimko e audit!vo. No examc fisico, devem-sc as aliar a pre- 
tei^a de piralisia dc ncm>A cftiUlflot c rimia nieningeos. 

5. Sifilis durante a gravidei a evolu^to da sililis nao i alte 
rada pda gravidez, portal entx de diagndsticos sao comuns t’om 
freqMncia, o cancro paisa despercebido, ou i interno e n£o chega 
A aten^ao mtaka. Com frequtacU^ cancro^ as placas mucosas 
e os condilomas pianos mo confundidos com herpes genital. 

O efeito da vitilis lobre o desfecho da gesta^io pode ser pro 
fundo. O risco dc infecvAo fetal depende do grau de espiroque- 
lenua materna ( major no cstagio secundario do que nos estigios 
primano ou latente) e da idade gestacional do feto. Os t it pone 
mas podem atraveisar a platenu em todos os estagios da gravi¬ 
de/, por^m q cotnprometimento fetal & raro aiues de IH semanas. 
liepois dc 18 semanas, o feto c capax dc produzir uma resposta 
imunoldgica, podendo resuhar em lesio tecidual. Quanto mais 
precoce for a exposi^an gettadonal do feto, mate grave a infec^Ao 
fetal c maior o rise© de parto prematuro ou lutimorto. A infec^ao 
pfe natal no final da gravkiez nao resuiU nccessariamente em in 
fec^Ao congtaita; apenas 40 50% desses lactentes trio apresentar 
infetvio congenita, Pode ocotttt infeo^Ao placentiria, com con 
sequente endartente, hipcrplasia cstmmjl c vifosidades imaturas, 
Ao exame macroscopico, a placenta parcce hidropica (amarelo 
patido, c^rea e aumentuda). Como a infec^Ao congtaita sintomi 
lica esU frequentetnentr associada a poli-hidramnio, os fetus cao 
acompanhadus pur ultrassonografia duranic toda a gestavao. 

6* Sifilis congenita — os Uctenles com sifilis congtaita nas 
cem, cm sua maioria, de macs de baixo nlvd socioetondmico, 
tom cu[dados pr^ natai^, inadequacies ou inexllieatCi- Evses 
recem nascidas podem ser afetadot pc>r odsiio do nAsdmento 
de inlet^ao intrautcrma (hepatoespLenamegalm, ostcocondntc, 
ittericia, anemia, lesdes cutineas. riniie, linfadenopalii. com 
prornetlmeiito do stetema nervoco), ou pideirt surgir sinlunias 
dentro de semanas ou mescs depoli, O espectro dinico da in- 
Icc^ao congenita e ana logo A duenna secundaria do adulto, vislo 
que a doen^a t sistemica desde » initio, devido a inocula^io 
hematogtaica transplacentAria, Os deUlhes espeeificos da sifilis 
congenita cstao alcm do escopo desae texto. 

B. Achados laboratofiais 

1. Identifica^o do miaoiganismo — o diagndsiku delini 

tivn do 1. pallidum bascia se na idcntifica^Ao dos espiroquetas 
no exame de amostra de lesdes cutftneas na microscopia de 
campo escurou Quando es*a amostra nlo esti disponivel, o diag 
UbitiCo depende da historia c dos testes 4oro logic us. Na atua 
lidade, dlspoe se de uma teen lea de ImunolluorTsetacia para 
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esfrega^os sccos. A Colorado corn prata para o 7" pallidum cm 
amostras de hidpsia, cortex de placenta ou material de necropsia 
podem confirm? r o diagnbstico nos casos diflcds. Espiroquetas 
mdveis pod cm ser idtnliiicados no iiquido amnitkico oh tido por 
via transabdominal em mulhcrcs com siiilis c mortc letal. A PCR 
i extremamcnie espectfica para a dr! etc An do 7^ pallidum no 11- 
quidu amnidtico, no som c no Iiquido cerebrospinal neonatal. 
Tecnieas mais reccnki envolvendo mdodos moleculArcs estao 
sen do alualmertte usadax no diagnostic® da stfilis precoce, 

2* Testes soroltigicos — os exames complementares realizados 
jpos o desuparecimentoda lesio umida phmina on secundirta 
limitamse* em grande parte, aos testes soroldgkua. Os testes so- 
roltigicos tornam-se positivos dcnlro de virus semanas apos o 
aparecimento da lesao prim an a 

A. Ti sth! nao t tu post mi cos F.sses testes medem o anti- 
corpo reaginko del eel ado pelo antfgeno cardiolipina lecitina 
altaroenie purificida Podem ser rcalizadot rapidamenie. com 
lacilidade e baixo cuito. Os testes nao trejxmcmkos sao usados 
principal mente no rastreamento da sifilis; todavia, em virtu dc de 
sua nature/a inespec ffica, podem ser obtidos result ados (also- 
posin vos. Os testes nao t re p o n &m koa afualmcnte usados sao o 
Venereal Disease Research Laboratory (VDRL), o teste da Rea 
gina Hasmatica Rapida (RPR) e o Teste da Toluidma Vermel ha 
com Soro Nao Aquccido ( TRUST). 

Esses titulos dc anticorpos piuiem se correlacionar com 
a atividade da doen^a, e os resulted®* devem &er registrados 
quanlitalivamente Uma .dieracao de qualm vezes nos Uni- 
So* (equivalente a uma mudan^a de duas diluifocs: p, ex., de 
1:16 para I A ou de 1:8 para 1:32) t considerada necessana para 
demomlrar uma dlferen^a dmicamente stgnificaliva enlre dots 
result ados de teste nao trepon&nico obi kins utilixando o mesmo 
teste sorologico. Testes forologicos sequential* em pacientes in 
dividual* devem ser efetuadns com o mesmo metodo de teste 
(p ex,, VDRL OU RPR), de pretertncU pelo mesmo laboratririo. 
Em gcral os iftidos dos testes nio trepoh^mkos declinem apos 
o 1 rata memo c podem tomar sc nao reativos com o passar do 
tempo, Tbdavia, cm aJgumas pcssoas. os anticorpos nao trepork 
micos podem persisttr por um long® perkxio de tempo. 

Em genii, o teste VDRL torna se positive dentro de 3 6 se- 
manas apds a ir.kv^Ao, ou 2 3 semanas apds o aparecimento da 
lesio prim aria O VDRL £ Lnvariavelmenle positive) no estagiu 
secuiiditto. Com frequ^ncia. sfto ob Lidas reaves soroltigica* 
IJso positives cm uma ampL variedadc de situa^dcst induindo 
duennas do colipeno, mononudeosc intecciosa, maliria, mui- 
las doenvas fehris* lianacnlase, adk0o a subitAndas, idade 


avan^ada c, possivelmcntc, graAidea. As redoes falso posit ivas 
sio habitual men te de baixo titulo e transitdrias, podendo ser di- 
ferertdadas dos resultados verdadeiro positives por testes espe^ 
cihcos para anticorpos anUtrcponimicos. 

B. Ti su s par a anticohpos asiitri i'onImk os o teste de 
abwr^io dc anlkorpo antitrcponcmico Huorcscente (F^EA-ABS) 
c o cnsaio de micro heniagluiina^ao para Treponema pallidum 
(MNA ] R) detect am a present de anticorpos contra espiroque 
tas Treponema Ambos os testes sio geralmente mais sensiveis e 
espedbeos do que os testes nao trepondmicos. Esses testes per 
irumcccm posmvos apesar do tratamento^ de modo que os resul 
tados nao sao expressof an tltulos nem uiados para acompanhar 
a rnposta soroldgica ao tratamento (Quadra 43-1). 

Diagnbstico diferencial 

A silfilis tem sido fittguentemrnte descriu enmo "a grande imi- 
tadora* visto que inumeros sinais e lintomas %ao Indistlitgulveis 
daqueles de outras docn^as. Entre outras doencas, i sihlis pnmd 
na deve ser diferenciada do cancroide, do granuloma inguinal, 
linl’ngran ultima ven^reo, herpes gen dal, carcinoma, escabiose, 
trauma! is mo, liquen piano, psoriase, crupflo por firmacos, 
aftose, in feezes micoticas, sindrome de Reiter e doen^a de 
Bowen. A sibbs secundaria deve ser diferenciada da pitinase 
rosea, da pstiriase, do liquen piano, da tinea verskdloc, da erup- 
^ao por firmacos. queilite angular. Infects parasitarias, irite, 
ncurorreunite, condiioma acuminado, exantemas agudos, mo- 
nunudeose infecciosa, alopecia e tatcoddo», 

Complicates 

Em um Xaqa do$ eaioi nao traudos, observe-se o desenvol- 
vimento das lesoet destrutivai da fifths terciaria. E&sas Lesdes 
podem acorn eter a pele ou o otso (gomasL o si sterna cardiovas¬ 
cular (aneurism? ou msufici£ncUi adrtica) e o sistema nervoso 
(meningite, dorsalis, paresia). As complicates da siftlis 
terciaria sao fatais em quase 25% dos casos. lodavia + outras 25% 
nunca aprrsentam quaisquer efeilos prejudiciais, 

► Tratamento 

A penkilina G, administrada por via parenteral, const!tut o FAr 
maco de cscolha para o tratamento de todos os cstagios da sift 
lis, A prepara^ao, a dose e a dunlin do tratamento dependem 
do estigio e das mamfesta\(Ve> ditlicas da doen^a. A escolba da 
preparacao de pcnidLina aprupriada c importantc, visto que o 
T. pallidum podv rcsidir em Locais isolados aos quais ilgumas 
formiide penicilina t^m poucoacessex 


Quadra 4i-i Sensibiltdride peitenludl dos testes soroldgicos na sffilis nao tratada 


Isl 4 fie 4 a toertft 


Tipo de lesle 

Prirnana 

Secundiiia 

Latenle 

lardia 

VDftt 

59-87 

100 

7191 

37 94 

HA A6S 

8*100 

99-100 

96 99 

96-100 

mh-w 

64-|7 

96100 

96400 

94-100 


Reprcxlu/idct tom aulon^ao, de Holmes Kit, el al (eds) Sexually Ironsmitled Diseases Mew York, NY MtQraw HMI; 1984 








GIN ECOLOGIA GERAL 


A. Sifilis recente e contatos 

Enclui a sifilis primirii, secundaria e latcnte reccnie (< 1 ano de 
dura can): 

1, Isquema recorntndado — pcnidlina G benzatina, 2,4 mi 
Lhocs dc umdadcs 1M, cm dose unica. 

B. Sifilis tardia 

Enclui a sifilis latent? de Juneau indeterromada ou de mais de 
um ano de dura^io, a goma e a sifilis cardiovascular, mas oio a 
neurossi fills 

1. Esquema recomendado pcnkilina G benzitina, 2A mi 
I boo dr unidades 1M por scmaiu,. cm 3 cemunas consecutivai 
(total de 72 milhoes de umdades), 

C. Neurossifilis 

1. Isquema tecomendado — pewdlAna G cmtalim aquosa, 
IK 24 mil hoes de unidades por dia, admmistradas na forma de 
3-4 mil hues dr unidadrs IV. a cada 4 hums, ou comO InftW&D 
c ontinua durante 10 14 dk*. 

2* Esquema alternative — penitilina pracaina, 2,4 milhfies de 
unidadcs IM, uma vex ao du, matt probcnccida, 500 mg por via 
oral, 4 vexes ao dia. ambas durante 10 14 dias. 

D. Alcrgia a pen kill na 

Os dados que sustentam o uso de altcrnativas para a pcnicilina 
no Iratamento da sifilis recente sao limiUdos. kntreUnto, varios 
t rat amen to s podem ser efetivos cm putiente* n£o gr ivtdai, akr- 
gicas a pcnkilina que apreaentam sifilis primiriaou secundaria: 

1. Es-quemas recomendddos — pode-sc estnlher um dos sc 
guintea esquenijs 

1. Duxicitlina, 100 mg por via oral* 2 vezes ao dia. durante 
14 dias 

2. Tetracidina, 500 mg por via oral 4 vczei ao dia, durante 
14 dias 

Alguns estudoi limitados sugerem que a ceftriaxooa, I g ao 
dia por via IM ou IV. durante 10-14 dias, i efeiiva no tratamenio 
da sifilis recente. Entretanto, a dose dtirna e a duravdo do traia- 
mento com ceftnaxonu arnda nio to ram definidas. 

A aziiromicina, em dose uni ta oral de 2 g, most ra-sc efetiva 
para o tratamenio da sifilis recente; tudavu, foi documented? a 
ocorrencia de resistencia ao farmaco, bem como fracassos do 
traumento, cm s arias areas geograficas dos 1 UA, Por esse mo 
tivo, a azitromidna deve ser uuda aim cautela apenas quando 
o tralamentn com pcnkilina ou dofckidina nao for possfveL !■ 
essential efetuar um acompanhamento ngniusu das paciemes 
que recebem qualquer tratamenio alternatives As pacierues com 
alcrgia a pcnidlina, cuja adesau ao t rat a memo ou acompanha- 
mento nao podem set assegurados, devem ser dessemsibili/adas 
c tfaiadaft com penicilina bentatint. 

I* Sifilis durante a gravidei 

A pemolina G parental constitui o umco tratamenio com dici 
cia document ad a. para a sifilis durante a gravidex. As mutherrs 


gravidas com sifilis cm qualquer estlgio que relatam alcrgia a pent 
c ilina devem sct dessemihili/adas e tratadas com pcnidlina. Se m 
testes somkigicos fbrem equivocot (p. es., possfvel resullado falso 
positive biologico), £ mclhor errar para o Udo do iratamenta pre 
coce. Tendo cm \ista um risco aumentado de falha do tratamenio, 
recomenda-k frcqueitlemcntc uma segunda dow de 2,4 milhiWs 
de unidadcs de pcnidlina ptir via EM durante a gravidrz. 

f. Sifilis congenita 

O tratamenio male mo adequado antes de 16 IK semanas dc 
gestacao evita o desem iilvimento dc sifilis congenita, Posterior 
mcmc, o tratamenio pode intcrrompcr uma uific^lo sifilitica do 
feta portm alguns estigmas podem pcrmanecer Para a maiona 
dos casus, rccomcnda sc o tratamenio com pcnidlina com e*- 
quemas e prcpara^ocs varUveis, dependendo da apresentavao 
clinica do lactente e dos resultadns dos testes soralbgicos e exa 
mes laboratoruus e radiologic os. Os dctalhes do tralamento da 
sifilis congenita cstao al^m do escopo dcssc texto. 

G. Rea^o de Jafisch-Herxhetmer 

(Xorrc rcav'io dc Jariadi Hcrxhdmer cm 50-75% das paclentes 
com ofilis recente traladascom pcnicilina, TitiU-scdc uma rea^ao 
fcbnl acom panha da dc mialgias c cefaJeias, que ocorre 4 12 boras 
apos a inje^an e € completada em 24 boras. A causa e Incrrta, mas 
provavelmcnie envolve a Libera^io dc produlOt Ibxicot doi trepo¬ 
nemas com a lisc dos nucrorganisinoi Em gemU a rca0o c be 
mgna, mas pode dcsencadcar o trabalho dc parto ou sofnmemo 
fetal durante a gravkfcx. A prohlaxia com intipir^tlcos ou corti 
costcroidci c dc dkidi drwxmhcdda 

H, Infectao coexistente pelo HIV 

A sifilis c a coin fee vio pclo HIV s^<i aUrmantcmcnte com u ns; 
por esse motivo, tod as as pac ienUs aim sifilis devem ser testadas 
para o HIV e vice versa. Nao se recomenda nenhuma modili ■ 
ca^ao espedfica no tralamento de padentes com HIV posiltvov 
por^m * neemirio um acompanhamcnto mais rigoroto para 
a&scgyrar iun tralamento adequado. 

Prognostico 

A sifilis sem tratamenio pode evoluir para a sifilis terciarla ou 
ncurossifiJis, com consequenles sequelus. O Lratamento com pe 
nicilina £ akamente efetivo na Cura dessa infcc^ao + 


T VAGINITE 


VAGINOSE B ACTE RIAN A 


FUN0AMENT0S DO DIAGN6STIC0 


► Seae^ao vaginal homog£nea e branca, com odor de petxe 

► Pteserka de m clue ce/Zs^ ao exame mkroicdpico de prepa- 
fa^ao a Iresco 

► pH vaginal > 4,5 




0OEN(AS SEXUALMENTE TRANSMISSIVE IS E INUCCOtS PELVIC AS 


CAPITULO 41 


► Patogenese 

A vigmiKie bacteriana i a inlec(,ao vaginal mat* prevalent?, cm- 
bora quasc 30% do* mulheres acomctida* sejam ^isintomitkis. 
O ter mo vaginose haderim retere se a altera toe* da micro- 
biota bacteriana vaginal, com perda dos LactobaciJos, aumenlo 
do pH vaginal c proliicrm^io de multiples bacteria* aero bias c 
anacrobias. Trata sc dc uma intcc^io polimicrobiana, c os ml 
tiCTgafijsmos comumente envoi vidos indue in GardnereUtt w 
gtnalis, UwtfpLismd, Mycoplasma, PrtvoteUa spp,, c Mobtiuniw 
spp. G. vaginalis , o rrhcrorganbmo predominant!? envoivido i 
um pequeno bastonete pjeomorfieo, nio encapsulado e imdveL 
O odor uraderistlco de peixe da vaginose bacteriana i devido a 
present;* de bacteria* anaerbbias- 

A vagmosc bacteriana esti associada a mulUpios parcel nos 
semis, parceim sexual reccntc, uso de ducha* falta de uso de 
preservative! e aus£nda de lactobacilos vaglnaiv 

Pr even(So 

As medidas que ajudam a evttar a vaginose bacteriana convistem em 
usar preservatbm e evitar duchaac Njo £ necewario traUr os par 
ceira sexuais matculinos de mulheres acometidax. As parceiras de 
mulheres com vaginose bactenana. que fazem sexo com mulheres 
devem ser submetidos a mtmmento e, se fbrem positives, tratadas, 

► Achados c I ini cos 

As pacientes queixam se habitual me me de secretjo vaginal 
com odor Os vriierios dinko* para o diagndstko induem: (l) 
secrcvao branca, homog{‘iiea e nao inflamatbria, (2) no exatne 
microscbpico, presents dc due cells, (3) tecre^io vaginal com 
pH > 4,5 e (4) odor de peixe com ou sem adiipao de hidraxido 
de polissio a 10%. Sio necessarius 3 desses 4 crit^rios para e»- 
Ubckcer um diagndslico cUivico de vaginose bacteriana. As due 
cetb sio as celulas vagmais nio coradas em preparaifio a fresco, 
que parecem potvilhadas com numerous particular escuras e 
pequenas, que consistent cm microorgan ismos de G. vaginalis, 

A Colorado de Gram constitui o padrao ouro para o diag 
nbslko, sisto que revela urn a an sen cm relativi de lactobacilos e 
present de bastonetes e cocos gram-negalivos e gram varuveis, 

Diagnbstico diferemial 

A tricomonia.se> a vaginite atrbjfica e a vaginite inflamatona des 
carnal tva devem ser oonsidendas no d iag no St ICO diferencial da 
vaginose bacteriana. 

I Complicates 

E studos observadonab demonstraram omsistenirmentc urna 
usods(io entre a vaginose bacteriana e result ados ad versos da 
gesta^io, induiodo parto prematuro, ruplura prematura das 
membranas, abort o esponiineo e trahalho de parto prematura 

Entretanta dob grande* ensaiosdinicos randomIzadi... 

lad os par placebo demonstraiam que o traUmento da vaginose 
bacteriana, em mulheres gravidas assintomatkos, com metrom 
dud nio impede o parto prematuro. Entretanto, o CDC reco- 
incnda que a* mulheres gravidas com hist Ana pregressa de parto 
prematuro e vaginose bacteriana assinlomAtica se|am avaiiadas 
para t rat amen to. 


Tratamento 

O tratamento deve ser InkUdo para proporcionar ahvio sin to 
rndtico. As gestantes que sio de alto ruco para trabalho de parto 
prematuro p<idem benehdar-se do tratamento, Recomenda-ie 
o traumenm para grupos de baixo risen durante a gras kW se 
a pacicnte estiver infectada c sLntamitica. For fim, as pacientes 
que tambem podem se bendiciar do tratamento slo portadoras 
assintomaticas antes de cirurgia pekica/abdominal 

1, Eiqucmas tetomendados — pode-se escolher um dot se- 
gu inlet etquemts: 

1 . Metromda/ol, 500 mg por via oral, 2 vexes ao dia, durante 

7 dias 

2. Metronidazol, gel a 0,75%. 1 aplicador cheio (5 g) por via 
intravaginaJ' urna maodia r durante 5 dias 

3. Clmdamidna, creme a 2% p 1 aplicador cheio (5 g) por via 
Imrtviginal ao deitar, durante 7 dias 

2, tsquemas eliternativos — pode-seetoolhcr um dos seguin- 
tes esq ue mas: 

L Timda/ol. 2 g por via oral, uma vtt ao dia, durante 2 dias 

2 Timda/ol a ] g por via oral, uma vex ao dlt, durante 5 dias 

3. Clindamicma, 300 mg por via oral, 2 vein ao dia v durante 
7 dias 

4, Cltndamicina, Avulos de iOO mg por via intravaginal, uma 
vex ao deitar, durante 3 dias 

Durante a gravide/, o tratamento oral i prderido ao'- agentes 
topicos, devido a possibilidade dc infec^io sub, J.mca do train 
genital superior 

3, liquemai recomendddos durante a qravidez — podc sc 
escolher um dos seguimes eitquenus: 

1. Metromdazol, 500 mg por via oral, 2 vexes ao dia, durante 
7 dias 

2. MctranldazoE 250 mg por via oral, 3 vexes ao dia, durante 
7 dias 

3. Ckndamicina, 300 mg ^xir via oral, 2 vexes ao dia, durante 
7 dias 

Progndstico 

1'rtnta por cento das pacientes com respo&ta initial ao trata 
memo ira upresenUr sinlomai recorrentes dentru de 3 meses. e 
mais de 50% irfto softer recidiva em 12 meses. Se uma paciente 
tiver multi pi as reddivas, a terapia supressora pode ser bcnefica. 

tricomonIase 



FUNOAMENTOS DO DIAGNDSTICO 


tnlec^o comum causada pelo protoio^no flagelado, Iri- 
chomonas vaginalis 

Secie^ao vaginal purulenta, f^lida e fina 

OiagnCstico por preparagao a fresco, testes realizados junto 
h paciente {point of care) ou cultura 
Alla taxa de reinfec0o 





GfNECOLOGIA GERAL 


Patogenese 

A trkomonlase 4 causada pelo protozoario tUgeUdo do TYkho- 
moms vagsmhs. £ comum, sendo responsive! por at* 35% dos 
caw de v.igimte em pacientes sintomiticaa, e deve ser comidc- 
rad4 em mdas as mulheres que apresentam comments vaginal 
£ praticamcnic sempre sexualmente transmitida. embora seja 
em petal transitoria e autolirmtada em parceiros masculinos. 
Acrediu v* que o periodo de Incuba^io seja de 4 28 dias, 

Pievert^ao 

O uso de pmervativra, a IlmlU^o do numero de parceiros se 
xuais e. possivclnicnte. iifiu higicnc vulvar adequada reduzem o 
rtfOQ de adquirir tricomoniasc. Os parceiros sexual* de pack'll- 
lev com /' devcm ser iraUdus, e as pacienles devem 

abster-xe de rda^Oes sexuais at* que ambus m parceiros esiejam 
tratados c avdmomaiico* 

Achados dmicos 

A. Sinais e sintomas 

Os tinloimi consistent em seefe^ao purulent a, Ertida e fma (70% 
dos casus) com queima^ao associada, pnirido, di&uria, poUciii 
na c dispareunia, Pode ocorrer sangramento apos o coita A ure 
tra tamh*m esti infectada na mainria das mulhercs. A secret ao 
csverdeada, cspuoiosa c fetid* dusiumente descrila e eneon- 
em menoc de 10% das mulhercs sintomitkas Lntretantos 
mufttai mulhere* ski asiintomdUcas, 

Com ffequtada, o exame ftdeo revel a critema da vulva e da 
mucosa vaginal, loir secrevao amaielo caverdeadu Liu 2'M . Jos 
ea&o&, podem se observar hemorragias pontilhadas na cervice 
' manchas vermelhas". 

B. Achados laboratoriais 

O diagndstico de trkomoniase vaginal * habitualmentc esubele 
ddo a partir da micnucopb linedLata de prepara^io a fresco das 
secne^ocs vagiliais, Todivia, a sua scnMhiiidade i de jpctiAs <50-70%. 

Lxistem testes para tricomoniase realizados junto i paeiente 
(point-of‘Core)* aprovados pda EDA, que induem o OSOM Tri¬ 
chomona* Rapid Tcm. uma tecuolngia de fita reagentr de fluxo 
ijpilar imimocroEnatograhca. e o Affirm VP III. um teste com 
sonda de addo nucteico que avaiia a present de i\ vaginalis, G. 
e (andida albican *. 

A cultura em meio Diamond i cHitro mdodo de diagnostic*? 
wnsivcl e altamcnte espedfico. Hntre as mulhercs com suspeila 
de tricomoniasc, sem confirmaqio por microscopic, as secrevocs 
vagmais pudem sercuitivadas para T mginalis, 

Diagnbstico diferencial 

A vaginose bacteriana. a vagmite atnS6ca e a vaginite inllaniatd- 
ria d eve a mat iva devcm ser consideradas no diagndstico diferen- 
daida tricomoniase, 

Complicafdes 

A tricomoniase cons til ui um fator de nsco para o desenvolvi 
menlo de celulile pds histerectomia, infertilidade tubana e 


neoplasia cervical. Durante a gravidez, esti assocjada & ruptun 
prematura das membra nas e partn prematuro, 

► Tratamento 

1* Bquemas lecomendados podc-sc escolher um dos se 
gtiintes esq u em as: 

1. Metrnnidd/ol, 2 g pot via oral, em dose unica 

2. Tlnklaxoi 2 g por via oral em dose unica 

2, Esquema alter native — meironidazol, 500 mg por via oral, 

2 vezes ao did, durante 7 dias, 

Prognostico 

Os rsquemas de mrlnmida/ul recnmeiuLidos levam a cura ern 
90 95% dos casus, l.nlretanio, cxiMe omd alta taxa de reinfcc^io 
(apmximadamcnte 17% nos pnineims 3 meses); pur esse mo 
tivo, pode se consaderar o rastreamento repetido das pacientes 

3 meses apos o tratamento. 




► Pode ser assintomdtka 

► Seae^do vaginal pur ulema 

► Polauuria e dmm 

► DtagftGstico estabelecido pela cdora^o de Gram, cultuta em 
meios sdetivos ou levies de amplifica^o de Aado nudeico 

► Pode evoluir para a inteegao p^lvtca ou infeccao disseminada 


Pdtogenese 

A teisscrui gonorrhoea* £ um diplococo gram negativa que pode 
ser isolado da uretra, colo do too, canal anal ou faringc, Os epi 
lelitis colunar e de transitu do into gemturinirio constituetn 
os principals locals de invasao. () mkrurganismo pode penetrar 
no trato reprodutivo superior (Fig. 43 1), causando salpmgite 
com suas complicacies as&uciadas. Anualmente, ucnrrem cerca 
de 700.000 novos cuas, Ap6s exposi^o a um ptredro itifec- 
tadu, 20-50% dos homciis c 60-90% das mulhercs adquirem a 
lnfec^io. Sem tratamento, 10 17% das mulhercs com gonorreia 
descnvolvem infec\ao pelvka. O periodo de incuba^lu e de 
3 5 diaj, A gononda 4 uma doenft notificivd. 

Prevert (So 

A gonorttta 4 uma docn^a nutificavd, que $6 pode icr contro 
lada pda detec^&o e tratamento dos portadores auintomitkos e 
seui parceiros sexuais, Todas as populates de alto rko devem 
ser submetidas a rastreamento com culturas de urina, mclumdo 
todas as mulhercs scxualmcnte ativas com 25 anos dr idade ou 
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A Figura 43-4 Disseminatdo intra-abdominal da gonorreia e 
de outras batten as pafogfrifcas* 

mcnos. O mo de preservatives protege contra a gonorreia. Os 
parccifos sauti$ tic pacicntes com infco;io por N. gonorrhoeas. 
cujio ultimo contaio sexual com a paciente foi demro de 60 dias 
antes do aparecimento dos sintomu ou do diagndstko da In- 
feqftft devent ser aviUadoa 1 1 rat ados para in (echoes por N, go¬ 
norrhoeas c G taOfADimttif. Se a ultima rcJa^io sexual de uma 
paciente foi maior que Ml dias antes do iparecimemo dos sinto- 
mas ou do e$ labeled memo do dlignMco, sen parceiro sexual 
mais recente deve scr traudo, As pacicntes devem ser instruidas 
a se abster de rela^Ges sexuais ate a condudo do tratamemo e ate 
que xus parcel ros sexuais nlo ten ham mats sintomas. 

Para a preven^ao da oftalrma neonatal, todos os rcccm naa* 
ddoe devem ser traUdos com pomida oftalmica de eritromicina 
a 03%. uma tinka aplkatio a cada oiho pouco depots do parto. 

Achados dmicos 
A. Sinais e sintomas 

Mimas mulheres com gonorreia sio avsimomitkav Quando sur- 
grm aintomas. des geralmcntc esiao Ukdi/adov no trato gpnitu- 
rinino inferior e consistent em secre<;ao vaginal poladuria ou 
di-tuna e deseonforto retal A vulva, a vagina, a cola do iitero e 
a uretra podem estlT Iftfomadus e podem apresentar prundo ou 
ardentia. A ocorr£ncia de edema unilateral na regiioinfiero lateral 
do intmilo vaginal sugerc comprumetimento do duclo e da glln 
dula de Bdrilni]in Raramente, ocomrm prurida dor. cortimentn e 
sangramento anais. tni taros vases* verifies se a ocorrencia de fa* 
ringite e tOflfllitC agudas. Pode ocorrer conjuntivite que, nos adul 
tu>, e habitual me ate dev Ida a .iutomncuUskv A oftalmia neonatal 
pode rcsutUr da passage m pelo canal do parlo infectada 

Algumupacientev jssmiomaticas podem desen votver inlec\‘it> 
Msi^niica. Podr-se verifkar uma triad? de poliartralgia, trnossinn- 
vtte e dermatite, ou pode ocorrer artrite purufcnti sent dermatite. 
Pode ocorrer septicemia no pnmeiro contcxto dinico, c obtem se 
a culture de tf. gonorrhoeas do aspirado articular no ultimo con* 
lexto. Foi descriti a ocorrincia de endocardite e meningite, 

A invasao gonocbcica das membranu nao qucratimzadas 
em menioas pre puberaii provota vulvovaguute grave. O sinal 


tipico consiste em secre^ao vaginal purulenta com disuria. As 
mucosas genital* estAo enlemalosas c edemaciadas, Em geral, 
a inlec^ao e Lnlroduzida por adultos, e. nesses easos, o medico 
dev e considerar a po&sibilidadc de abuso sexual, 

B. Achados laboratories 

Pode-sc rrtibeleccr urn diagndslico presuntlvo tie gonorreia com 
base no exame do esfrega^o corado; todavia, a eonfir ma<;io exige 
uma identific.L^ao positiva em meios seletivos. As secreijoes sao 
examinadaN sob imersio em tileo para idemifica^io presuntiva. 
Os diplococo& griifEi negativos que vao oxidase posifivos e isola- 
dosde meios seietivos de cultura (Thayer-Martin) habitualmente 
tndicam S. gonorrhoeae. Tod avia, esse teste nlo 4 total mente 
senslvd, de mode que nao c possivd excluir por complcto uma 
infeccio sc o resuhado tor negativo, O diagndstico especibco de 
infeevio por N. gonorrhoeae pode ser estabeleudo pdo exame de 
amostfu endocervicaia, vagina is oude urina. Dispoe-se tamb4m 
de cultura, testes de hibndtza^ao de acido nudeico c teste de am 
pliikmi^n de Acido nudeko ENA AT) para a detec^ao de mtec^ao 
geniturinAria por N. gonorrhoeae. 

Como os testes que nao inclucm cuhuru nao podem for 
necer res Lilt ados de sensibilidade * agentes antimicrobianos, 
nos casos de falha suspeita ou documenfada do traiamento. o 
medico dexe efetuax uma cultura e um teste dc sensibilidadc a 
anti m ic rob Linos 

Diagn6stico diferencial 

No diagnostico diferencial, deve se considerar a possibilidade 
de infec^io por clamidias, infec^ao do trato urinano e doen^a 
inform (6ht pdvica. 

► Complicates 

A principal complica^io e a salpingite, que pode resuJtar em n 
catmei tubirias, infertilidade e risco aumentado de gota^oes 
ectopuav A jV. gonorrhoeas pode ^er isolada do Colo do utero 
em cerea de 50% das mulheres com salpingite. tssas compiica 
\6es tambem podem ocorrer em portadoras auintomiticas. Em 
dlgumds areas getigralkas. surgiram cepas resbtentes de N. go* 
norrhoeae; por consegumte. as culturas de acompanhamcnto sio 
essenciais nessas drcunstlncias, 

► Traiamento 

As pacicntcs com diagnostico de gonorreu nao complicada, que 
sio tratadas com qualquer urn dos esquemas re c omen dados ou 
altcrnativos, nio nccessitam de teste para confirtnar a cun £ 
de suina importincia instruir a paciente a se abster de rdi^6es 
sexuais durante sete dias apds o inicio do iratamento. 

O traiamento duplo para cohrir infec^Vs por damidian con- 
tribuiu enormemertte para O dedmio da pfevaknda das infec 
^6es por damidias. Por esse motivo, se nao for possivel descartar 
a possibiiidade de in lectio por darmdiai* os esquenus detcrUoa 
a seguir devem ser adminivirados com doxicidina (para pacien- 
tes nao gravidas) ou azitromidna. 

Hoje. a gonorrei a rests ten te is qu inolonas esti diss eminada 
nos F,UA t bem coma em muilas outru regioes, Por esse motlvtx 
as qumolonas nao sao mais recomcndadas para o tratamento da 
gonorreia. 
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A, Infec^oes nao complicadas 

1. Esquemas reco men dados 

* Ceftnixima, 250 mg IM on dose dnlca, ou 

* Cefmma, 400 rug pur via oral tm dose unita. mai\ 

* Azitromirina, 1 g por via oral em dose imtca, ou 

* Doodddma, 100 mg por via oral. 2 vcies ao dia. durante 
7 dias (para protean de C trachomatis) 

B Doen$a inflamatdria pelvic a 

Ver LXjcnva in Ham aloha pelvic a + 

C Inf echoes dtsseminadas 

As paotnics com mtVc^io gonocddca dUseminada drvrm scr 
hospital i/atlas. Devc se inmtig.tr a present* de sin a is 4e endo 
carditc ou mcningite. e a pacientc deve ser ngorosamente mo 
nttorada. 

1* Esquerna retomendado — ceftriaxona. I g IM oy IV. a cada 
24 hunt. 

2. Esquemas alternatives — jxdc-se ocolhfr urn dos segui ri¬ 
tes esquemas: 

1. Cdotaxima. 1 g IV, acadd 8 haras 

2. Cefhzoxima. t g IV. acada 8 boras 

Todos esses esquemas devem ser continuados por 
24 48 boras. apes a oonfncia de melhora, quando entio o tra- 
tamento podc ser moditicado para o u&o dc ce&dnu, 400 mg por 
via oral, duas vezes ao dia, para comp let ar pelo men OS uma se 
man a de terapia aniimicrohiana. Nao Ibi relatada nenhuma falha 
do tratamento com esses esquemas recomendados. 

D. Aleigia a |i-lactamase 

Ocorrem rea^Oct is cefalospormas dc primeira geraffto em ape- 
nas 5 10% das paucities com historic dc alergia a pc mu tin a 
E$sas rtdfbfi ocorrem com mentis treqtkmu com o uso das 
cefalo sport nas de terceira gera^fto. Em padentes com historia de 
alergia & peiticilina, o u*o de orfaktapariims esta contraindkado 
ape nas para aquclas com htstona dc rea^ao grave a peniedina 
(p, ex., anafdaxia. sindrome de Stevens Johnson ou nccrdliseepi 
dermica toxica). 

Como os dados Tclativos aos esquemas alternatives para tra 
tamenio da gonorreii em pessoas que apresentam alergia grave 
is cdalusporinax sio Kmiudos. o iratarTirnto deists i nJi viduos 
deve ser efetuado com o parreer de um e specialists cm doen^as 
lnkciotiii. A idtmmkina, em umi dose de 2 g por via oral, e 
cfrttvi contra a infcc^iu gonoc<kka nio compticada; lodavh. 
devido an desen volvimen to de resist in da anlirmcrohiana aos 
macrolideoa, seu uso deve ser I unit a do, A dessensibili/a^ao is 
tefalosporinas .4 pmsM, portm £ impnftkivd na maiOfi* das 
situa^oes cl micas. 

Prognostics 

O prognostic*) i exvelentc para pacientes com gpnorreia que re 
cebem tratamento i mediate, embora possa ocorrer intertill Jade, 
mesmo depots de um unico episddm. 


CLAMI 0 IA 


FUN 0 AMENT 0 S DO DIAGNOSTIC 



► Cervictte mucopurulenia 

► Salpingite 

► Sindrome uretral 

► Rode evolunf para a doen^a inflamatdria p^lvica 

► Rode causar intectio em rec£m nasddos de mAes infectadas 


Patog&nese 

A inteu,an por Chlamydia tnuhomatis e a doen^a infecciosa mats 
comumentc notificada nos EUA, sendo a sua mai<jr prrva^ncia 
cnconlrodd em pessoas com ^ 25 anc» de idade. O maior niimero 
de parcel ms sexuais e o nix’d soooeccmAmko mats baixo tamhem 
estlo assodados a uma taxa aumenlada de infec^ao por Chkimydta. 

AS clamidias sao microqgan ismos intraceluiares obrigatonos, 
ctija pamic celuhr se a^emdha aqucla das backna& gram ne 
gativii. hisses microrganiMuos sio dassificadoc como bactd'ias c 
content tamo DNA quanto RNA, Die idem-se por fissio binaria; 
todavia, a seniclhanca dos virus, ere seem no mcio intracduhr. 
Com a etce^D dom sorotipas L, as damidia* atacani apenas as ce 
luhs do rpitelio aim *em invasio dot* texidi>s prerfundos As 
iflfci\'de*L por C Inktianahi estao associadas a muitaa sequdas 
advervas, devtdo a altera^des intlamatdnas crAnicas, bem como i 
fibrose. A infec^ao por Chlamydia & uma doenca not ill civet. 

Preven^ao 

Muitas padentes que apresentam inkccio por C trachomatis sio as 
smtormticai Rt>r anstguintr, o raitnamento com tratamertto sub 
sequente da infeo^O conslitui a base da prrven^iOp assim como o mo 
de proerYadvos. O CDC reoimenda rastreamento anual dc mulhcrrs 
Si’xualmente alivas com 5 25 anus dc idade e imiihcrcs dc mats idade 
com fotores de risen (p ex^ parceims sexuaic novus ou imUiipbM). 

As pacientes com teste positivo para cUmldias devein ser int- 
truidas a cncaminhar seus parceln>s scxuais para avdia<io^ exa 
mes e traumemo caso ten ham tido com at n sexual com a paciente 
not 60 dues que precede ram o inkiodos xintomas ou o diagnostico 
dc inlec^ao por damidias da pacientc. Aicm disso, o panceiro sc 
xua) mais recente deve ser avaliado e tratado, mesmo quando o 
ultimo contain sexual foi superior a 60 dias antes doaparedmento 
dos sintomas ou do cstabelccimcnto do diagnbstico. 

Achados (Unices 

A. Sinais e sintomas 

As mulheres com infeegio por damldius sio frequenlemenlc as 
sintomiticas. As mulheres com infec^io cervical podem apresen 
tar secnecio mucopurulent a aim inflamacio cervical hipertnbtica. 
A salpingite podc causar dor jxHvica, ou pnlc serassuitomitlca. 

B. Adi ados laboratoriais 

A infcc^o por G tradwmatis podc scrdiagnosticada pelo exame 
de urina ou pc la coleta de amostras da tndouCrvKc ou da vagina 
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As infcc^ocs retais ou nrais por C trachomatis cm pessoii que 
praticim wxo anal teteptivo ou sexo oral podem set diagnostic 
cad as pda obtencin de swab dessas arras Para a ddet\Ao dc C 
trachomatis, dispoc sc dc NAAT, culture cdular, imunofhiorcs 
e£ncia direta, imunoensaio enzimiUto e testa de hibndiza^n de 
<kido nudeica Os NAATs constiluem o teste mais sensivd para 
•imostras de tndoccrvkt c tambem foram aprovados pda I : DA 
para uso cm arnostras de urina. Alguns NAATs loram aprova 
dos pda FDA para swabs vaginais. A maioria dot testes nan win 
aprova^ao da FDA para uso cm amosl rai onflrtnps ou rcUis, 
embora sc ten ha constated o que o% NAATi apreientam melhor 
sen si hi Made e especifkidade em compara^aotorn a culture 

Diaqnbstico deferential 

A cervicitt mueopurulenta i frcqucnlcmentc causada por 
gonorrhoea?, e devem se d'etuar cultures selrtlva* para esse mi- 
crorganismo 


Complicacoes 

As sequela* adversas da infccvk) por damidias fesulum do cum 
prometimento do tram genital superior. A aalpingite e a doen^a 
inflanwitdria pdvica podem Irvar a infertilididc, doido a obstru* 
d»o tubana t gravid?/. ectdpica. I m cert as ocasioes, paci ernes com 
infiv^ao por damidias desenvotvem peri-hepatite (tamhem ct>- 
nhecida como sindmme de Fit/-Hugh Curtis), uma mflama^ioda 
c&psula hepAtica e das superficies peritoneal* adjaccntes. Pod cm 
sc ohservar adcrcncia* ncssa Area, quc k mb ram as “cordas de um 
violino* A peri hepatite e observada mais comumente na duenna 
infkmaliiria pel vita. A patogenesc dcssa enlidade nio esti total- 
men te cluddada, mas pode cnvolvcr a cxtensao direta de material 
infectadn provemente da escava^fto retmuterma at raves do pentA 


nio don ImfaiKos ou um meeamsnm irnuru «N'/jl ament? mrdiado. 

v 

Devc-sc suspeitar dc peri hepatite em pcuou com dor no 
quadrante superior direito ou dor pleuritica, no contexto dl 
mco de infocf&o do trato genital inferior. Tipicamente. nao hi 
ahcratiW* das rn/imas hepalkas associadas. O tratamento c de 
suporlc, habitualmente com anti inflamatorios nao csleroidcs. 

As gcstantes com iniec^io cervical por damidias podem 
transmitlr a infri\£o ao recem navkido, e ate 50% do* lacten- 
tes nucidos dessas gestante?« irio deseovdver conjuntlvite. Em 
10% do* casos, ocorre pneumomte indolente por damidias em 
lactentes com 2-3 meses de idade. Esse patbgeno tamb^m pode 
causar otilc mdlia no recem nasddo, 

A infec£&o por damidias durante a grayidc/ constitui urn tutor 
de mco para parto prematuvo e inteccOcs puerperal^, sobreludo 
quando aguda, Foi avtntida a hipdtese de que a cervrkiie assintiv 
mitica predispoe i imnloniie leve. Esse evento ativa a hisfolipiise 
A a libcrar prostaglafidiMl. quc causun conlracdes utermas> po- 
dendo re su I tar em trabulho de parto prematura A i ntec^ao por 
damidias est*i awh lada a taxas mais elevadas de endometnte no 
pucrperio imediato, hem como a Lnfecvaii t.irdu por 
que pode sc manilestar vinos semanas depots do parta 


Tmtamento 

O tratamento farmacoldgico duplo uunbinado para prnte^ao 
dc N. jfnnorr/iaeuc c apropriado, devido as elcvadas taxas de 
tomfec^ith 


A. Isquemas recomendados 

* AzttromleilUi, 1 g por via oral, em dose iinica. ou 

• Doxiddina, 100 mg por vli oral, 2 vexes ao dia, durante 
7 dias, mais 

* Ceftriaiona, 250 mg IM. cm dose unica t ou 

• Cdlxima, 400 mg por via oral, em dose tin tea (para protc<ao 
de N. gonorrhoea?) 

B. Esquemas allemativos 

Pode se escolher um dos seguintes esquemas; 

1. Entromicina base, 500 mg por via oral, 4 vexes ao dia, du 
rente 7 dias 

2. Etilsucdnatu dc eriticmidna, S00 mg pnr via oral, 4 vezes ao 
dia, durante 7 dias 

3 Le^olliiAjLimi. 500 mg por via oral, uma vex ao dia. durante 
7 dias 

4. Ofloxacincs 300 mg pnr via oral, 2 vexes ao dia, durante 
7 dias 

Na gravidez, a amoxiciluia, 500 mg por via oral. 3 vexes ao 
dia. durante 7 dias, constilui o esquema altemativo recomen- 
dado para a axitromicina. O levofloxacino e o odnadno nio 
dev cm ser utilizados cm pacicntes gravidas. 

Exceto durante a gravidez, nan se aconselha um teste de cure 
(repelir ti teste 3-4 senunav apds a condusio do tratamento) 
para pcssoas tratadas com os esquemas recomcodados ou al 
temativos, a n4o ser que se tenha diivida quanto i adesio te 
rep6iitka da paciente, oi slntomas persistam ou tenha suspeita 
de reinfec^ao. Todavia, a paciente deve scr subitietida a novo 
rastreamento aproximadamente 3 meses ap6s o tratamento ou. 
se isso nio for poisivd, sempre que a pesvoa procure asshUncia 
m^dica no decorrer de 12 meses ap6s o tratamento iniriat. 

► Prognostico 

O tratamento das infec<;0es por damidias e habitualmente efe 
tivo; todavia, podeocorrer reinfec^io, particukrmente se os par¬ 
cel r os sexuais nio forem adequadamenle t rat ados. As sequdas 
em Jongo praxo sio discutidas nas Complicacies e estio re I a 
cionadas com a iorma^io de lecido cicatricial p^s inflamal6no 
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► tdysada pelo virus da hepatite B (HBV) 

► A doen^a aguda ^ frequefrtemenie assintomAtica 

► Pode levar ao estado de poriadof crOnico — provavelmonto 
quando adquirida no infeio da vida 

► 0 tratamento da doens;a agoda 6 de suporte 

► OispOe-se de vacina^do 

► A imunoglobulma anti-hepatite B es!4 mditada para profi- 
laxid apds exposi^ao, juntamente com vaciiia^o 
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Patogenese 

A hepatite B & causa da pur intec^ao pelo virus da hepatite B 
(HRV), um hepadnavirus. O periodo de ineubacao 4 de 6 sc- 
manas a 6 meses. A concentra^ao de HBY e maior no sangue, 
e aio encontradas concentrates mats baixas em outros fluidos 
corpora is, cornu exsudatos dc It-ridas, semen, accrcqio vaginal e 
saliva. O HBV c mais infeccioso c retativamcnte mats est&rel no 
ambient? do que outros paldgenos trammitidos par via hemato 
g^nica, coma o virus da hepatite C (HCV) e o HI V 

O HBV 4 trammitido por cxposi^an pcrcutanca ou das mu 
cosas ao sangue ou a fluidos corporais contendo sangue. Os prin 
cipais fit ores de risco assoc i ados a mfec^ao entre adolescentes e 
adultos induem relates scxuait nio protegidas com urn par* 
cciro infectado, historic de outru DS Is e use [legal de drogas 
injetaveis. O HBV i uma doen^a notificivd. 

► Prevenjao 

Dispoe sc dc dots prod u to % para a preven^ao da hepatite B: a imu 
noglohulma contra a hepatite B (HBIg) e a vidua contra a heps 
tite B. A HBIg proportion* uma prnle^to temporiria (3-6 metes) 
contra a infeofio pelu 11BV ee tipicamente uvula como pmfilaxia 
apos cxpusi^ao, seja como adjuvant? da vacina^io contra a he 
patite B em individuos previamente nio vaonadoc, ou isoladu 
mente em pcssoas que nio raspondcram k vadilifla A HBIg 
c prepurjda a panir de plasma contcndo alias concent!a^oes de 
anti HBs, A dose rccomcndada de H Big £ de 0,06 mb kg. 

A vacina contra a hepatite B content amigeno de super fi 
cie da hepatite B (HBsAg) produzido por tecnologia de PNA 
rccomblntnte e pfopordona proiev'io contra a infcc^io pelo 
HBV quando usada como vacinacao pre e pos exposi^ao hxis- 
tern multiples vac in as disponiveis, que uprcsentam diferentes 
esquenus de administra^ai*, dependendo do produto espe- 
cihco, fodos esses produtos induem uma scrie de multiplas 
doses to longo de um periodo de tempo vanavel. e o esquema 
vdecionadu dependr da dispombilidade local e da idade da pa- 
cknte. A vacina deve scr admin istrada pur via EM no musculo 
ddtoidc e pode scr admimstrada simultancameme com outru 
vadnas, 

A preven^io da in lectio perinatal pode ser obi id a at raves do 
rastreamento dc rotina dc todas as gestantes para HBsAg e imu 
noprofiJaxia (com HBIg e vacma contra a hepatite B) dos Kaclen 
tes nascidos de mien HBsAg povlivas ou cujo cstado de HBsAg 
nio i conheeido. A preven^lo na inftnria e na addcsctncti pode 
»er obtida por vacina^io de rotina dos Jactcntes e vuema^o de 
crian^a-s e adolescernes ate os IS anas previamcnte oao vacina 
dos. fi precise tambem vacinar os adultos prrviameme nio vad- 
itadov portal com risco aumentado de HBV, como profksiorui' 
da area dc saude, prostitutes, homens homossexuais, individuos 
em ImtUui^es corretivas, u&uarios de drogas intravenosas ou 
contains domic ilia re* de portadores do HBV. Recomend a te a 
vtdm contra a hepatite B para Indus os adolcscentes nao vaci- 
nados, adultos nao vacmados com nsco de iniec^io pelo HBV r c 
tod os os adultos que procuram prott\ao contra a mkc^Ao pelo 
HBV. A vacina contra a hepatite B deve ser oferecida a todas as 
pcssoas nio vacinadas que procuram clinicas de DST ou que 
procuram tratamemo para DST em outran situa^oes. Hssa vacina 
pode ser administrada durante a gravide/, se necetiirkx 


As pcssoas oAo vacinadas ou aquelas que oAo responderam 
a uma serie completa de vacinas contra a hepatite B devem re 
ceber tanto a HBIg quanto a vacina contra a hepatite o mats 
rapido possivcI (dc prefer^ncia < 24 horas) apds a menor expo 
siqio identificivel a sangue ou lluidos corporais contcndo san 
gue de uma fonte HBsAg positiva. A vacina contra a hepatite 
B deve scr adminisirada simultaneamente com HBIg em k»caJ 
diferente, e deve se completar a sent* de vacinas utilizando as 
doses e o calendirio a propria dos para a idade. As pcssoas ex 
post as qur estlo em processo de vacinavAo, que nio com- 
pletaram a serie de vacinas, devem reteber HBIg e completar 
a sent- As pcssoas expostas que re spun detain i vactnacio ski 
consideradas pro teg Idas. 

Os pacientes portadores erftmeos de HBV devem ser actmse 
lhados a ter os contains domidiiares c parccims sexuais imuni/a 
doi, a uiilizar preservattvos nas reb^oes Mxuais e a prolegcr cortes 
e les6es cutaneas para evutar a traiumi^io a out ras pesvoas. 

Ac ha dos dfnicos 

A. Sinais e sintomas 

Cerca de 70% das pacientes com hepatite B aguda sao ass into 
miticas, enquanto o restante apresenta klerkia- Raranu-nte, as 
pacientes desenvulvem Insulki#ncia hepitka fulminante. 

Pode ocorrer uma slndromc scmelhante k docn^a do soro 
durante o periodo prodrdmico, seguida dc sintomas const itu 
rionais, anorexia, nauseas, ictedda e desconforto no quadrante 
superior direito. Os sintomas c a kterlcia deiaparrccm gcral 
ramie deixiis de I a 3 mexes, porem algumas pacientes t^m fa 
diga probngada, mosmo ap6s normahza^io dos mveis sen cos 
de amim>transferases. 

Km geral. as pacientes com hepatite B crAnlca sao avsinto- 
mat teas, a nao ht que desenvolvam cirrose significative ou m* 
nifesta^fret extra hepaticas As pacientes podem se queixar de 
sintomas ineipecilicos. como fadiga. O exame fbico ptxk set 
normal, ou podem se observer estiginas de docn^a hepkica crA 
nica ou cirrose descompcnsada. 

B. Actiddos laboiatoriais 

O diagndstko dc intcccao aguda ou crtiniLd pdo HBV c trvtabe- 
lecido por sorologia. Dcvido a presen^a do HBsAg is a in lectio 
tanto aguda quanto crAnica, a delec^o do am it or pu IgM contra 
o antigrno do errne da hepatite B (Ig.M diiti-HBc) e diagndslica 
de inlec^oo aguda ou raceme mettle adquinda por HBV. O an 
ticorpo dingido contra O HBsAg (anti HBs] e produzido apos 
rasotuvao da infecqlo e constitul « linico anticorpo maresdor 
anti-HBV presente apbs a vadnaqio. A prewn^a de HBsAg e 
anti-HBc total, com teste negativo para IgM anti HBe, indica 
infec^ao cronica pelo HBV', A presenga de antt-HBc isolada 
me me pode indicar um resultado falso-posiiivo ou uma infec\k> 
aguda, ou resolvida ou crAnica. 

Oiagnostico difeiencial 

O diagnAstico diferancial da hepatite B k ampb e indui quulquer 
outra causa dc hepatite^ como outras causas InfecckWMK causas 
genet kjs de doen^a hepatica, hepatite akohlica, hepatite autoi 
mune e medicagAes. 
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Complicates 

A complicayao mais grave, embora rara, consists em irmiiidincia 
hepatic* aguda e mortc, que ocorrc cm l% das casos noti lie ados. 
O eitado de portador crdnko do HBV tambem represent* Lima 
complkayio potential da infecyao aguda- O risco de infeeyao 
crinica csta invcrsamcnlc relacionado com a idadc por ocasiao 
da aqimiyao da infeeyao; cerca de 90% dos lactentcx inJectados e 
30% das cnanyas infectadas com men os de 5 a nos de idade tor- 
nam se crortkamcnte infectados. cm com paramo com 2-6% doe 
individuos que .idquircm infeeyao quando ad altos Entrc as pcs 
soas com infeeyao cromta pelo HhV o risen de mortc prematura 
por cirrose ou carcinoma hepatocduJar $ de l5-25% + 

► Tratamento 

O tratamento d.i mfecyio aguda por HBV e de suporte. No mo- 
inenio atual, nan sc disptic de nenhum agente antiviral espedfico 
efetivq. 

As paclentes que apresenlam infecyio crinka pclo HBV 
devem scr Iratadas por medicos com umhevimentos espedfico* 
cm doenya hepatic a Crimea, Para o tratamento da mfecyao tri 
ntca pelo HBV. podem ser utiiirados os segumles agent es: inter 
feron. Unmudma, idrfovir, dipivnxila, tdhivudina e rntccavir 

Prognostic 

A hepatite B aguda 4 habiiualmenie tuna conditio autolinvi- 
uda, e, se a pacienle acorn el id a nao sc lornar porudora Crimea, 
espera se uma recuperaydo com pie t a na maioria dm casos O 
eftado de portador crftnko est& assocUdo Is complicate! po¬ 
tentials ameriomieme docritu, 

HEPATITE C 
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► Causadd pelo virus, da hepatite C (HCV), urn RNA virus 

► Prmcipalmente Iransmitida por via parenteral; em raros 
casos, sexualmente transrnitida 

► At4 85% das pacientes acometidas tomam se pofladoias 
Crimea*; dcslas, ari 70% irao desenvolver doenya hepa- 
tica Crimea 

► N^o exisle nenhuma vacina efetiva 

► Nao existe nenhum tratamento efetivo para a doenya 
aguda 

► A mfecyao Crimea pelo HCV pode ser tratada com terapia 
combrnada com Interferon peguilado e nbavirina 


Patogenese 

A hepatite C e causada pclo Wrus da hepatite C (HCV), um 
pequeno RNA virus de fita simples, O RNA do HCV pode scr 
deteclado no sangue dentro de 13 semanas aptix a expo&iyio, 


c anticorpos dirigidos contra o HCV (anti HCV) podem ser de 
tectidos no sangue com aperta* fi-9 semanas apds a exposiy^a A 
semelhanya da hepatite B, a hepatite C pode se manifest ar como 
doenya aguda ou crinica e constitui a intecyao crinica trunsmi - 
tida por via hematogcnica mats comum nos EUA, com aproxi 
madamente 3.2 milhAes de individuos acometidos. 

() HC V 6 trammitido pin mdo de exposi^fto parenteral au 
sangue contaminado. habitual me me coin o uso de drogas injc 
tavcis e, em metior grau, por meio de exposiyio cm ambientes 
medico, cm consequ^ncia de priticas inadequadas de con t role 
de infec^o. A transmiss&o raramente ocurre ap6s um indivf- 
duo rccebcr sangue. tecidosc Orgaos de doadorcs infcclados pelo 
HCV, que nio foram identificadcus durante rastreamentos de ro 
tina, cuja reah/ayio se tornou obrigatoria nm EUA, de>de 1992. 
As ex posies ocupacionats e peri n at a is tambem podem resullar 
em trtiumlalo do HCV 

A transmissao sexual do HCV 4 considerada de ocorr^ncia 
rara. embora seja observada. panicularmente entre pessoas in- 
feet adds pelo HIV Em 10% das pacicntes com infecyio aguda 
pelo HCV, existe um rclaio de contato com parceiro sexual in 
fectado pelo HCV como unicu falor de risen para a infecyio. A 
inlecyio pelo HCV' c uma doenya notificavd. 

Pi'evenfao 

Nat> dispoe de nenhuma vacina contra a hepatite C, e a pro- 
hlaxia com imunoglobulina nao e efetiva na prevenyao da in- 
fecyAo pda HCV ap6s exposlyio. Por con&eguintc. as medidas 
de prevrnyao vium redu/ir a traiumiaaio e tambem redu/ir a 
doenya hepatica crinka cm pesaoas infectadas pelo HCV por 
me to de sua idcntihcayio e mane jo dtnico e tratamento anhvi 
raJ, quando indie ado. 

Ernbora a transmissao sexual ocorra raramente,aconselh*-se, 
mesmo uaim. o uso de preservathm O rastreamento de pacien 
tes que correm risen dc HCV constitui a conduta fundamenUl 
para redu/ir a transmiswo. ks pacientcs que procuram dfnlcu 
de DS L ou que estao em estabelecimemos prisionais devem ser 
oterecidas o rastreamento para o HCV Todts as pacien let com 
infecfio pdo HIV tambdm devem ser rastreadas. Outros fa to 
res de risen para os quais se recomenda a reali/ayin de um teste 
para HCV inducffi trancfusao previa de sangue ou transplant* 
dc organ solido antes de lulho de 1992; traitsfusio previa de con 
centrados de fatores de coagulayio produaidos antes de 1987, 
diilise prolungada e sinais e slntomas de doenya hepitica. 

Para rvduzlra risco de transmissio a outras pessoas, os indi¬ 
viduos HCV positives devem ser aconsdhados a nio doar san 
gue, nem drgios ou s£men, a nio com part ilhar q ualque r objeto 
dr UMv prvsoal que possa ter sangue (p. ex,, escova de done e 
limina de barbear) e a cobnr cortes e ulcenis. 

As mulheres HCV pnsitivas nao preasam evitar a gravidea 
ou a amaineniayio. bn t retan to, devem ser ad vert Idas 4e que 
apmximadamente 6 em cada 100 lactentes nascidos de mulheres 
infrctidiS pclo HCV torruim seinfectados. Essa infecyio ocorre 
predominantememe durante n partoou proximo a ele, e nenhum 
tratamento oil metodo de parlo demonstrou reduxiresse rtsccc O 
risco aumenta com a presenya de viremia do 1 IC]\' matema por 
ocasilo do parto e tambem e maior se a mulher tiver comtecyao 
pelo HIV. N&o foi constatada a tramrni&sAo do HCV pelo I cite 
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matemo, embora maes Ht'V positives devam considerar abstcr 
se de am am e mar »e houver rachadura ou sangramento dos ma 
tnlloi. Os lactentcs nuddoi de maes HCV-positivas devem ser 
testados para a intcc^lo pelo HCV c, sc forcm positive**, devem 
ser avaliados para a present dt duenna hepatica crAflka. 

Achados tlinicos 
A. Sinais e sintomas 

As pacientes com infecqdo rccentc pdo HCV tipicamedte sao 
assintomitkas ou apresentam doen^'a clinka Jeve. Em conse 
qufncia, na maioria dm casus, as pessoas infeefadas nio lem 
conhedmcnto de sua infec^io, visto que se sentem bem; por 
conseguinte, aiuam enmo fonte de transmissdo para outras pes 
soas, altm de, durante dtkadas, eorrtrem risi o dc duenna hepd- 
tica erAnica c outras doenqas cr Anitas relation ad is com o HCV 

B* Achados laboratories 

Recomendi-st a pesquisa de antkorpos contra o HCV' (anti- 
HCV) para rastreamento dc pcssou assintomiticat, com base 
nos fat ores de risen ou em uma exposi^a© reconhecida. Dispoe 
se* no com^rcio, de multi pi os testes aprovados pela FDA. O teste 
com PCR para iddo nudeico para a dctct\ao do RNA do HCV 
e necessino para confirms o diagnostic© de iniecqio atual pelo 
HCV cm uma padente com antkorpos anti - HCV, A presenqa de 
nhdsdevados de ALT £ sugestivm de doenqa hepltiea crAnica. 

Diagnbstko difeiencial 

O diagnAstko difcrencial da hepatite C £ ampto e Indui qualquer 
outra cants de hepatite, tom© outras causa* mtectiotai, causa 3 
gen ericas de doen^a hepatic a, hepatite alcoAlka* hepatite auiot 
mime e medka^oev 

► Complicates 

Verifies se o descnvohdmettto de Infec^o cr6fika pelo HCV' em 
ate 85% das pcssoas infretadas pdo virus, e. destes, ak 70% irio 
dcsenvolver evidtfndas de docn^a hepahea ativa. 

► Tratamento 

As pacientes anti HCV positivas devem ser avaHaiba quanto k 
preser^a de infecfln ativa, presents ou desen volvi memo de do 
en$a hepatic* ciAmca e potrivd tratamento, 

A to rap 14 combi nada com interferon pcguiladn e nbavirina 
comtitui o tratamento de escolha para pacientes com hepatite C 
crAnica. Convent consular especial tsUs em gaslrenterologia ou 
docnqas infections que cstao familiarkados com as opines mats 
atuai* dc batamento para 0 HCV 

► Prognbstico 

Gcorre cirrose em at£ 50% das pacientes com mfeojio crAnica* 
Em pacientes com drrose, exbte um risco de deseompenwvao 
hepitica subsequente* bem como dc carcinoma hepalocelular, 
cuju rise© e de at£ 3% por ano. Podc ocorrer moru- cm const- 
qutatia de&sas tomplica^Aes. 


INFECCAO PELO HIV E SfNDROME DE 
IMUNODEfIC1ENCIA ADQU1RI0A 


FUNOAMENTOS DO OIAGNDSTICO 



Infec^o assintom^tica 

► Anlitotpo, dniigeno ou Acido ribortudrirn do HIV ou cultura 

► Sindrome semelhante A mononucleose, com perda de 
peso, lebre e sudorese noturna 

► linfadenopaita 

► Faringite 

► Exantema maculopapular entematoso 

► linfadenopatia extragenital 

Sindrome de imunodefici£mia adquirida (aids) 

► Infec^es oportunistas 

► Otficuldades cognitivas ou depfessfio 

► Sarcoma de Kaposi 

► Contagens de c^luias C04 abaixo de 200 

► Neoplasia cemcal 


Patogenese 

A mfec^lo pelo HIV represents um espectro de doenga. que 
corner com uma breve sindrome viral aguda que tipkamente 
passa para uma doem^a cromca t dinicanwnte Latente. Sem fra 
tamento h essa docn^a acaba evoluindo para uma doen^a por 
i mu no d e tic k nc 1 a sintomitica e potencialmente fatal* conhedda 
como aids. Em paclentn sem tratamento, o tempo decorridn 
en tre a Inftc^io ime Lai pelo HIV c O desenvolvimento da aids 
viria amplamentc de alguns meses a muitos anos, com tempo 
media no esttlllido de aproximadamente 11 ario* 4 

O HIV £ um retrovfrus de RNA de fita simples, que sc liga 
ao receptor t^D4 da celula atvo e se Integra ao genoma do bos 
pedeiro* Ocorre repUa^io durante todos os estagios da infec 
i^io. Isso causa deple^ao progressiva dos Liitfdcitos CD4, que s4o 
essendais para a manuten^io da fun^ao imunoldgka efetiva. 
Quando a contagem de cdulas l!D4 cai ah auto dc 2LX) celulas/pE, 
os pacientes correm alto riuo de infec^Aes oportunistas poten 
cialmente fatais que defmem a aids. Sem tratamento. pratica 
tnente tod as as pcssoftt infretadas pdo HIV morrem dc aids. 

A mieeqao pdo HIV podc ser adqumda por contato sexual 
expoaiqio parenteral ao sangue ou fluidos corporals ou trans 
missilo de uma mulher infectadu ao feto ou lactenle O rlfiCO de 
transmissSo sexual e maior para as parcciras sexuais dc homens 
com aids* Outros tat ores que aumcmam o risco de aquisi^ao he 
(enwcxuil da inlec^ao pelo HIV slo o mimero de 
a parcelros sexuais de alto rivus uiito anal receptno e infeevao 
com outras DSTs. como slfilis* herpes genital, cancroide e con 
diluma acummado. O motivu desses achados dm se k devada 
COUCentrftfio do HIV no s^men e ao falo de que o coito provoct 
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mais sol lu; oes de continuidadc na mucosa do introito do que 
m pele do pirns, E-ssas solutes de continuidade na mucosa* 
■A semethanza das que ocorrem com o colto anal receptivo. au* 
men?am i probabilidade de adquirir o HIV por moo do contato 
sexual, De modo semelhante. a presents de doenza ulcerativa 
genital tamlkm aumenta o risco de infec^&n, 

Mais de 1*0% dos casos de aid* em muiheres ocorrem em 
idade reprodutiva. de modo que a trajwnissao heterossexual e a 
transmksao perinatal sao objeto de muita preocupa^^o. Os gru 
pos mmnntarios estlo des proportional me me representados nos 
casos not jfic ados de aids. Nos EUA, a majoria dos casos deve* 
sc ao HIV 1, enquanto a prcvalcncia do HIV 2 £ muito baixa. 
O HIV 2 £ endemitn cm partes da Africa Oeidema! e tern stdo 
not i fit a do cad a ve* mais em Angola, Mozambique, Portugal e 
Franca. A aids £ uma doenza nmificaveL 

Proven(So 

A preven^k) primiria basria se no uso dr preservativo para as 
relaZ&cs sexuah, em evitar o compart ilhamcnto dc agulhas com 
us Liar ios de drogas, nas precauz*es universale em ocupa0es nas 
quais exisle a pouibil idade de expoM<,io ao sangue on a Hu id os 
corporals (Le., probssionais de saude) c cm cuidados pre naUis 
adequado* para mulheres gravidas infccladas pelo 1IIV. Neste 
ultimo grupo, a terapia anti (retroviral durante a gravkiez, alem 
da terapia a ntir retro viral intravena&a no perlparto, a cesarian? 
em casos sdecionados e evitar a anianientazao podem diminuir 
signiikativamente o risco de trammisaio vertical. No tcrceiro 
mundo, a ainamentazan £ ainda recomendada para essas mulhe- 
res. devido a os rise os assoc iadot a ago a comamin.id<i usada nos 
kites artificials. 

As diretrizet para prevenzao secundaria de pacientes soro 
positivas consistent em evitar doar sangue, plasma, organs ou 
tecidos e em manter uma rriazio sexual imnuamente monogl* 
rnica + com uso de preservative em lod&s as alividades sexuais, A 
circuncisao diminui I transmissAo do HIV e e recomendada cm 
inn com alia pnevaltncia de infeczao pelo HIV ( comp a Africa. 

O rastreamcnlo das populazfcl de alto rist-o £ essertcial para 
a implement Ao apropriada dessas estrategias de prevenzao, O 
teste sorologico para o HI V deve tnduir um aconselhamento antes 
e depots do teste sob re a interpret?^ J dos result ados O teste do 
1 1 IV deve ser ofereckio a usuArios de drogas IV ou a pesaoas que 
U tor am usuirios, pes&oas que sc prostituem, pesvoas que "Cm par 
ceiros sexuais infectados pelo HIV ou que correm risco de infeC* 
Z^o pelo HIV. apresemam outrus DSTs. viveram em comumdades 
ou nasierain ejn paises mule a prevakneia da infeczao pelo HTV 
£ aita, receberam trails! usoes de sangue entne 1978 e 1985, foram 
detenus em instituiZ^es pertais ou estao gravidas. 

Achados cl ini cos 
A. Sinais e sintomas 

Al£ 45 90% das pudenlet desenvolvem umi mleczlo retroviral 
aguda induzlda pelo HIV nos prirneims mesrs aptis a infetsAo. 
Esu infeczao assemelha se a mononudeose, com sintomas dc 
perdj de peso, leb re, sudoiw no turn a. fanngitc, liniadettu 
patia, exantema maculopapular entematoso e hnfadenopalia 


extragenital. O reconhecimento critico dcs&a smdrome aguda c 
importante, de\ido a um melhor progndstko asiociado ao tra 
Umento antirretroviral precocc. Em geral, essa sindrome regnde 
dentro dc virias sc man as, c a pacicntc torn a sc ass mtom Atica. 
As pessoas intcctadas pelo HIV acabam cxibindo es’id^ncias de 
disfunzao imune progressiva, e a condizio evolui para a aids 
A medida que a imunossupres&io continue, e o compromeli- 
mento sistcmico torna se mais grave c diiuso. Podem ocorrcr 
infecz«5es oportunistas caracleristicas, como pneumonia pelo 
Pneumocystis curinii. candidiase esofAgica. sarcoma de Kaposi, 
infeezio discern mad a por Mycobacterium avium , tuberculose, 
citomcgalovirui^ pneumonia bacteriana re cor rente, toxoplas 
mose, criptospondiose crfinica, histopUsmo&e disseminada, 
cinccr cervical invasivo e infeczao crAnica pelo H5V. 

A definizao de aids pelo CDC £ a de tuna pcssoa infectada 
pelo HIV com infeczao oportunista espccifka (p. ex., pneumonia 
por P carinii toxoplasmose do SNC), neoplasia (p. ex * sarcoma 
de Kaposi), demineia, eneefalopatia, sindrome opnsumptira* rA- 
pida progressaode displasia cervical para dneer on contagcm de 
linfocitos CD4 inferior a 200/pL 

B, Achddos laboratoriais 

O diagnbetioo de infeczao pelo HIV e habiiualmente estabele- 
cido pelo teste do anlkorpo anti-HIV-1. O teste de ratlna para 
o HIV*2, a nao ser para banco de sangue, nio £ atualmente re- 
comendado, a nao ser que uma paciente corra nsco de infeczao 
pelo HI V-2 ou tenha adiadoi clinioos de doenza por HI\ J e teste 
negative do antiiorpu anti tfIV-1. Em geral, o en&aio imunoab- 
sorventc ligado a cn/ima (Elisa) funciona como teste dc rastrea 
mento para cxposizio ao HIV. A maioria das pacientes expostu 
ao HIV desenvolve m vet s detective is de anlkorpo contra o virus 
dentro de 12 sananas ap<>s a eaposlzao. A pnrsenza do anckorpo 
indica infeczao atuaJ. cm bora a pacieme possa permanecer as 
sintomatica durante anoe. A senrihiJidade e a cspecdicidadc do 
Elisa ao de 99% quandn rrpetidunente reativo. 

A probabil idade de um tesir falsonegatho em uma mu I her 
nao infectada £ remote, a nao acr que esteja na *>nda" antes 
da produzio de anticorpos. As pe&soas de grupos de alto risco 
devem repetir o teste dentro de 3 meses, 

Fode se uliti/ar o teste rapido do HIV para identilkar a in* 
fcczao pelo HIV cm mulheres que chcgam ao trabalho dc parto 
e parto com estado do HIV nio documentado, proporcionando 
a oportunidade de iniciar a profiLaxia de uma infeczao previa 
mente nio diagnosticada antes do parto, Os resuludos do teste 
beam disponiveis em poucos nunutos. A maioria dos ensaios 
rApidos tem uma sen si bi I idade e espctifiadade comparAveis 
aqueUs do Eliu. 

A carga viral (avaluda pda i*CR) mostra se litII para deter 
minar o nivel de atividade da doenza. No periodo infeccioso 
agudA a earga viral £, em geral, extremameme alia. A contagem 
de cdulas CD4 lambent determina a atividade da doenza, vlsto 
que via diminui a medida que a doenza progride. 

Oiagndstico difcrcncial 

U diagndstieo diferencial da infeczao aguda pelo HI V inclui a 
mononudeose pelo virus de Epstein Barr ou citomegalovirus. 
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toxoplasmose. rubeola, siti 1 is„ hepatite viral, infcc^Ao gonocodca 
dtsteminada e outras mfec^oes virais. As infect6es oportumstas 
observadas cm pacientes in tecta das pelo HIV tambem podem 
OCOrrer em pacientes com imunoddkienda de outras etiulogiav 

► Complicates 

As complicates estao rclacionadas com as infcc^oes oportu- 
nisi as que pod cm acometer pacientes com intro; A a pelo HIV t 
bem como descfivohdmentci de tipos de cAnter, como sarcoma 
de Kaposi, linfoma e carcinoma cervical. 

Tralamento 

A, Comidera0es gerais 

Os dr tallies cspcdficos do tratamento dc pacicnics infixtadas pelo 
HIV esiao akm do escopo desse textoj c essas paciemcs devem 
ser t rat ad a s par espccialistas cm duennas infecaosas. Todavia, 
a abordagrm gcral cons isle em uiihzar a tcrapia ant irret rewind 
inti nsamente aliva (11AART) para aumtntu a sobrevida Uvre dc 
doen^a por meio da supressao da repliea<;Ao do HIV e mclbora 
da fun^Ao imunolngica. A comage m de cAlulas CD4 constitui 
o principal indicador dc furx^o Imunc cm pa dentes irifectadas 
pelo 11IV, e esse valor e usado para determmar o momenta apro 
priado para iniciar a HAAR I c a quimioprofdaxia para infec^ocs 
oportumstas, aleni de ser urn valioso indicador de prognristico. 
Deve-ie iniciar a HAAR S' ftn pauentes com coflUgens de cdu- 
las CD4 infer in re* a 2iX) pL Pacientes corn contains de ciJulas 
CD4 de 200 500/pL tambAra podem benefidar se da HAART 
embora o beneficio seja mentis prnnunciadn do que aquele ob- 
servado em parientes mais imunossuprimidas As paderttes com 
hisiona de doen^a dehnidora de aids ou as pacientes gravidas 
tambem devem ser traiadas com HAART. 

Pan pacientesseiecionadascom contagem decetulasCD4 su¬ 
perior a SOd/pT, pode *e con siderar a HA ART. As pidenles 
apropriadas sao aquelas motivadaa para iniciar um tratamento 
pelo resto da vida, e cssas pacientes devem ser avisadu que hi 
men os evkkncias dos benefit tos potent iats do tratamento nos 
ext Agios mais initials da inlctvAo pelo HIV A decisio em iraiar 
deve st r ponderada em relate aos cfeitos toxicos potentials da 
terapu de kmgo pram 

Os Jet allies especilkos dos esquemas dc HA ART estia a km 
do escopn desse texto; todavia, em geral, sao usados dois inibi- 
dares nucleusideas da transcriptase reversa e um inibidor nao 
nudeosideo da transcriptase reversa ou um inibidor da protease 
em axsocia^Ao, 

A profHaxia com antibRUkos contra vArias infec^tks opor 
turns!as deve scr iniciada em pacientes com contains de celu 
las CD4 inferiores a iOO/pL. A cobertura especiftca depende do 
quanto a contagem de celulas CD4 e&ti baixa, e ewas dedsAes 
devem ser in mad as por expects I tatas em docn^as infecciosas 

B. HIV e gravidei 

A transmissio maternado HIV podeocorrerpor via(ransplacen ■ 
tiria antes do micimento, no periparto pur exposi^io ao sanguc 
e fluidos corporals durante o parto ou no puerp^rio por meio 


da amamcnU^io. Por conseguinte, deve ser oferecido um teste 
para HIV ? em tod&s as niulheres gravidas. Na aus£nda dc qua! 
quer interven^aa estima se que 15 J0% das mies com Infec^io 
pelo HIV irao transmitir a infeo^Ao durante a gesta^aa c o parto, 
enquanto 10 20% trio transmit! la por meio do kite mate mo. 
A iransmissAo vertical do HIV 1 ocorre principalmenle no 
periodo intraparto (50-70%), mas tamtkm pode ocorrer no pr- 
riodo anteparto (15 30%), particularmentc em mulheres nao 
Lraudas com sorOConversAo durante a gnividez. G tipo de parto 
pode devriTipenhar um papel noaumentoou na redu^Ao do risco 
de dcsenvolvimento de aids pediitrica. Recomcnda se que a 
ruptura das mernbranas nat> se estenda por mais dc 4 horas. Pie 
irodos no couru cabeludo do feto e coleta de amottras do couro 
cabdudo estAo contraindkados. 

Os cuidados pre naUis devem ser imlividuali/ados. e a con 
duta ideal e encaminhar a paoente para sistemas de apoio du 
rante a gestai^Ao, e nio apds o parto. O rastreamento para outras 
DSTs i lmportante. As pacientes infectadas pelo HIV devem 
efetuar uma radio grab a de to rax prut eg id a, teste cutAneo com 
tuberculina com controles e testes soroldgicos para cilomegalo 
virus e toxopbsmose. As pacientes suscetivets devem receber va 
dnas contra .■> hepatite IV, antipneumocikicd e contra a influenza. 
As contagens de celulas CD4 devem ser monttoradas a cadd trl- 
mestre, assim como a carga viral plasmatica (RNA do HIV 1). 

Fol constatado que a zldovudina (/I>\ f ), adminUtrada du¬ 
rante o segundo e o terceiro trimestres. durante o trabalho de 
parto e por 6 semanas ao recem nascido diminui a transmas 
sao vertical de 25 M)% para 5 8%. Foi tambem constat ado que 
a HA ART comhinada redu/ a trammissan global em aproxima- 
damentc 1,2%, 

A cesanana eletuada antes do inicio do trabalho de parto e 
da ruptura das membranas diminui aind.t mais o risen de trans- 
misdo vertical; todavia, o risen de transmissAo vertical esta re- 
lacionado coni a carga viral. Quando a carga viral c interior a 
1.1)00 cdpias pur milihtro, a taxa dc transni^sao perinatal apro 
xima se de iero. Por conseguinte, e razoivel oferecer a op^Ao 
de sesAria antes do inicio do Irabalbo de parto c da ruptura das 
membranas As mulheres infcciadas pelo HIV com ^argas virais 
supenorts a I.XXX) copias por mdiJttro, O American College ot 
Obstetricians and Gynecologists (AtXXi) recoittenda que a ce- 
sariana planejada seja realizada com 38 aenuuiu de gesta^ao, a 
fim dc eviiar a tzumAiaio do HIV. A infusao de ZDV deve ser 
iniciada 3 horas antes da ccsariana. Ent retan to, i preclso con^i 
derar o aumento da morbidade mater na assoc i ado A cesariana 
quando se toma un ,s decisao sobre ewe tipo de pane Nao se 
sabc ao certo sc a cesariana c bcnchca quando a mac rcccbeu 
HAART e/ou apresenta uma carga viral baixa a indetecUvel 
Tampouco se sabe ao certo se a cesariana realizada apbs a rup 
lura das mem bran as ou o inicio do trabalho dc parto leva a urna 
diminui^Ao da trmnsmissAo do HIV, 

Em ambientes de recursas, as pacientes devem ser aconse 
Ihadas a nAo amamenur, a fim de dirninuir ainda mais o rtsco 
dc transmissAo. 

Prognostico 

Em bora a mur tali dado precoce fosse quase cerU para a maio 
ria das pacientes mfccladas pelo HIV no inicio da epidemia 
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na decada d c 1980, a introdu^ao da tcrapia comhinada potente 
levou a uma acemuada reduf&o tamo na morbidade quanto na 
mortalidade. 

American College of Otatetridiru and Gynecologist}. Scheduled 
cesarean delivery and the prevention of vertical transmission of 
HIV infection* AIXK» Committee Dpi ruon No. 2^4- Washington, 
DC: ACOG; 2000. 

Anderson (R (cd |. A Cwiiir to the Cltakaf Cart of VVbman wjjfi HIV. 
Washington, DC: US Department of f lealih and Human Services* 
HIV/ A JDS Bureau; 200], pp, I, 77 , 

Blattner W. el aL Effectiveness of potent antiretroviral therapievon re¬ 
ducing perinatal transmission of HIVE XIII IntemationaJ AIDS 
Confcfvace, Durban. South Africa, July 9^-14, 2000; I Abstract 
LbOr4l 


infeccOes pelvicas 


Tcndo em vista a sua ocorrtncia comum e consequential fre- 
quentementc graves, as infec^dcs cstao entre os problemaa mats 
importantes entonlrados na pratica gwecoldgica, O dinico geral 
c Q gmecologista deparam vc com uma ampU variedade de in- 
fec^oes pelvicas, induindo desde salpingo oforitc goiiococica 
nao complicada at£ o ehoque septico aptis ruptura de abscesso 
pelvico, A infec^Ao pdvica pode ser devida aos processor indu - 
idos nas seguintes categories e scri discultda na se^4n seguinte. 

* Doen^a mfUmatbria pdvica, induindo abscesso tubo ova 
riano (ATO) 

* lnfec^Aes puerpems 

* InfeoQfto pdvica p6s-operat6ria apds drurgia ginecol6gjca 

* Infcc^dcs assoc iadas ao aborto 

* Secundaria a outras Lnfcc^oes 

00EN(A INFLAMATORIA PELVICA 


FUNDAMENT0S DO DIAGN0STIC0 



► Inllamci^aci do Irato genital feminine superior 

► Habitualmente polimicrobiana 

► Com frequence, diagnosticada elintcamenle com base na 
present de dor & mobilizacdo do colo do utero ou dor d 
palpate do utero ou dos anexos 

* Existem crlt^iios para determinar se a paciente deve ser 
tratada com mterna^ao ou de mode ambulatorial 

► Rode resultar em ader£nc»as pelvicas e inteftilidade 


Pafogene&e 

A docn^a intlamatona pckica (DIP) comprcende urn cspcctro 
de disturbios mtlamatdrios do tram genital Icmimno superior, 
induindo qualqucr cumbnu^ao de cndomeirite, lalpingite. abs¬ 
cesso tubo ovanano e penlonile pdvica. Os mitrorganismos 


sexualmente transmit idos, particularmcntc S* gonorrhoea* e 
C. trachomatis* estio implicados em muitos casos. Entretanto, 
os microrganismos que conslituem a flora vaginal (p. ana- 
erobios, C vaginalis. I iamtophilus influenzae , bastonctes gram 
negativos cntericos e Sfrepfocaccui a^u/afriaf) tambem estio 
assodadoi PIP, que frequent entente £ poJmucrobiana. Mais 
rarainenle, o cilomegalnvirus, o Mycoplasma hominis , n LVeu 
pUisma urealyticum e o Mycoplasma gemtalium podem ciusar 
DIP. Em todas u mulhcres que apresentam DIP aguda, deve se 
efetuar uma pesquisa para N. gonarrhocac e C trachomatis* bem 
como uma rastreamento para outras DSTs, 

Prevent ao 

O r red men to c o iratamrnto das mulhrres sexual mcnie alivas 
e sens parceiros sexuajs pjra infccyoc* pur ^ i am id i,is e gonorreia 
diminuem o risco de DIP. O dugndsnto precoce e a erradica^io 
da duenna com sintomai itunitnos tainbem \hh\c eviiar o desen- 
volvimento de salpingite Os parceiros sexuais de mulheres com 
DIP dev cm ser examinados c tratados sc tiveram contalo sexual 
com a paciente nos 60 dias que antecederam o inicio dos sin to 
mas da padenle. Se a ultima rela^o sexual da paciente foi major 
que 60 dias antes do inido dos sintomas ou do cslabeledmento 
du diagnbitkXK o parceiro sexual mais recente deve ser tratado. 
As pacientes devem ser mstruidas a ahster se de qualquer rela 
viu sexual att* completar o tratamento e .ilr que ebs r seus par¬ 
ed r os scxuaii uao ten ham mais sirtlomax, 

Achados clinicos 
A. Sinais e sintomas 

[ Afldl cataMccer a diagndstico de DIP aguda, devido d jmpla 
vanavao dos smais e sintomas, Miotas mulheres com DIP apre 
sen tarn sintomas sutis ou leves. O atraso no eslabelecimento do 
diagnristico e no tratamenlo contribui para as sequel as mtlama 
tonas do trato reprodutivo supenor. Em consequcncia, o diag 
nosticn de DIP baseia se, em gerat, nos achados climcos, embora 
0 dugnbslico dinico seja IfDpred&O, e mottos casos de DIP nio 
sejam reconhecido& 

As padentrs podem se queixar de inicio insidioso ou agudo 
de dor abdominal inferior e p&vjca, que ^ habitualmente bilate 
nL Ptide haver uma leraifio de pressio pelvica €Hi dor lombar. 
Com frequ^ncia, oco rre co r ri men to vaginal puru lenlo associado. 

Pode ocorrer niuseas, com ou sem v6mitoa A cefaleia e a 
fadigj geral conslituem queixas cornu ns. Nau e necessarii a pre 
sen^a de febre para o diagnbstico de sajpmgite aguda, embora 
a sua ausinda possa inditar outros disturbios. Em um estudo, 
apenas 30% das mulheres com confirma^ao laparoscopica de sal 
pmgite aguda linham febre. 

Com frequ^ncia, ocorre hipersensibitidade abdominal, habi* 
tualmentc cm am bos os quadrantes Inferior**, O abdome pode 
estar bgeiramcnte dislendido. e os sons intesrinais podem estar 
bipo ativos ou ausenles. O exaitie pel vie o pode revelar intlama 
i^.to das gUndulas perhiretrais (de Skene) on de Bartholin, bem 
como teciv^fto cervical purulenia. O exame bimanual provoca 
hipersensibilidadc extrema li mobiliza^ao do colo do utero e 
utero e palpa^ao dos param^trios. 
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Com base nas diretrizes do CDC, o diagnostico dc DI P devc 
set olabekddo e o traUinento empiric® iniaado em mulheres 
jovena sexualmente ativas e outfit mulheres com risco de DSTs 
se estiverem sentindo dor pelvica ou abdominal inferior se ne- 
nhuma outra causa. akm da DIR ser identifkada, e se for cons* 
tatada a presen^a de um ou mars dos segumtes criterion minimos 
no exame pdvico: dor a mobiSi/a^ao do coin do utertx hiperson- 
sibil idade uterina ou h ipersemubilidade dos anexns. 

B* Achados laboratories 

A microscopia do fluido vaginal mbturado com soluble ia- 
lina pode revelar leuctidtos cm quantidadts abundames, O 
hemogram, a complete! pode revdar kucucitusc, com desvio a 
esquerdj. A velotidade de btmottedimenU^io e a protein a C 
reativa podem estar demdiL Os swtibj endocervicais podem 
ser positivos para a infec^io por jV, gonorrhotae ou C. tracho¬ 
matis, Todavia, Indus esses testes podem eitar normals cm uma 
patient r com DIP; por esse motjvo, eks s6 devcm ser us ados 
como evjddncia de suporte, e n4o como ferramema para um 
diagnostic® definitive. A bitip wa endometrial e mats espedfita e, 
cm geral, mostra evident ias histopatoltigicas de endomelrite. Na 
pratica* entretanto. a biopsia endometrial frequent entente nan 4 
realirada, embora possa ser parikularmeiite util em mulheres 
que sc submeleram a laparoscopia sent evidtneia visual de sab 
pingite, visto que a endometrile pode constituiro unko final de 
DIP em algumctfrOfe. 

C. Eiames de imagern 

A ultravsonngrafia transvagina) ou as ttenka* dc imagem por 
reasonAncia magnetka mostrando tubas espessadu cheias de 
liquido, com ou snu liquido pelvico livre ou compkxo tubo 
tn iruno, ou Os eiumes com Doppler sugermdo injec^io pel 
vita (p, ex,. hlperemla tubaria) sio muito eipedficos dc DIP, 
embora os exames dc imageni possum eslur normals nos Ldstis 
men os complicados. 

D. Laparoscopia 

Pode se utiltxar a laparoscopia diagnostic* para obter um diag 
ntistko mais acurado de salpingite c um diagntistico bacteriolti 
gico mats tompkto, Emretanto, ess* fetramenta pode nio eitar 
disponfvcl em alguns locals e pode nio ser apropriada quando 
os sinmmas sao kves ou vagos A laparoscopia nao detecta a 
present* de endometrile e pode nan detect— 1 uma irdlama^io 
tut 11 das tubas uiennas. Lntrctanto> cuntimu send® um exame 
auxiliar util quando ha wspeita dn diagnostic®. 

Diagnostic*) diferencial 

A DIP deve ser diferenciada dc outros process®* abdominais 
agudos, como apendkilc aguda, gravidez ectopica, ruptura dr 
cisto do corpo liiteo com hemomgid, Jiverticuiite, aborto sep- 
tko mfectados tor^io de mi—a tnciitl, degenera^ao dc kio 
niionu, endomctriuse, infec^ao aguda do trato unnario, entente 
regional e colite ulcerativa. 


Complicates 

As compUc!0es da salpingite aguda consiftem em peritonite 
pdvica nu general izada, ilco prolongado* trombotlebitc pcbica 
sept tea, iorma^lo de absce—o com destrui^ao dos aneios e in 
fertilidade subsequent? e adertneias e obstru^o imestinais. Ra- 
ramente, ocorrcm dermatite, artnte gonncocica ou bacteremia 
com choquc seplico. 

Tratamento 

Os efquemas de tratamento para a DIP propordonam uma 
cobertura de amplo espectro c empirics contra os proviveis 
patbgcnos e devem ser instiluidos tio logo sc rsiabele^a um 
diagnbstico presuJitivo. Vinos esquemas antimicrobiartos tdm 
side efetivci* na obten^ao de uma cura clinica e microbiofogica 
cm ensaios dinkos random Dados, com icocnpanhisnento de 
curto pram Entrctantab os dados relativos ios reiultadoi de 
longo prazo c a ircquencia de complica^oes, como inkrtiJidadc 
tubaria c gravid ci ccibpica, sio limit ados. 

Todos osesquemas utilueadospara o tratamentoda DIP lam 
tkm deveni ser tfetivos contra S. gonarrhoctit c G truchomatn. 
silto que o rail ream en to endocervical negative para esses ml* 
crorganitiTKM nao dcscirta a possibilidade de mtec^io do trato 
reprodutivo superior, 

A maiorit das mulheres com dlagnAtlko dlnko de DIP 
apresenta sintomas de gravidade Leve a moderada, que habitu 
almente respondem de modo satisutorto 4 antibioticoterapia 
ambulatorial, Em geral. a internjyjo hospitalar esta justiflcada 
para pacicntes com doen^a mais grave, hem como para os sc- 
guintes cases: 

* Paciente na qual nao se pode exduir a possibllidade dc emcr 
g^rvda cirurgfes (p. ex. f apendiette) 

* Picknte gravida 

* Packntes que nao responderam bem ao tratamento oral am* 
bulatorial 

* Pacicntes que s^o incapazrs de tolerar ou de aderir ao trata 
memo amhulatonal 

* Pacicntes que apresentam docn^a grave, nauseas, vomitos ou 
febre alta 

* Pacicntes com abcces&o tubo-ovariano 

A. Tratamento ambulalorial 

1. Esquemas recomendados 

* Geftriaxona, 250 mg 1M em dose units (ou outra cefalospo 
rina de Imeiri gerMo parenteral),, mais 

p Doxicidina. 100 mg por via oral, 2 vexes ao dia. durante 
H dks, com ou &cm 

* MetionidmzoL 500 mg por via oral, 2 vexes ao dia. durante 
14 dias, ou 

* C'dojutina, 2 g 1M cm dose umca, c probcnecida, 1 g por via 
oral em dose tin id admmistrada concomiuntemente, mats 

* Doxiridina, 100 mg por via oral, 2 vexes ao dia, durante 
14 dias, com ou sem 

* Metfonidazol, 500 mg por via oral, 2 vexes ao dia, durante 
14 dias 
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Os dados sobre os csqucmas altemativos sio limit ados. A 
amoxicilina/aado davulAnico e a doxiddina podem ser utilize 
das, bcm como a ceftriaxona, 250 mg IM em dose unka, e azitro- 
tnldJUU 1 g par Via oral, uma vez por scmaiu, durante 2 scmanas. 
No que concerne aos esq ue mas alternative^ deve sc considers 
a adi^io de metronida/oL Em consequ£ncia da emerg£ncia de K 
gonorrhoea? rcsistcntc ii quinokmas, os esquemas que inducm 
uma quinolona nao sic mats rccomon dados para o t rata men to 
da DIP. Sc nio for possivel inslituir a tempi* parenteral com ce- 
faloijporinu, o uso de fluoroquinolone (levnfloxacmo, 500 mg 
por via oral uma w/ ao du, ou ofloxacino, 400 mg duos ve/es an 
dia, durante 14 dux), com ou sem metronidazol <500 mg por vi* 
oral duos vezes ao dia, durante 14 dias) pode ser considerado se 
a prevalentia na tomunidade e o risco individual de gonoitm 
forem baixos. 

Sc nao for observeda nenhuma respo&ta ao tratamemo dc - 
pois de 72 Koras, a podcntf deve ser novamcnte avaliada para 
con fir mar o diagndstico, e devr-se considcrar sua inter na^io 
para t rata men to hospital ar, 

B, Tratamento hospitalai 

1, Esquema A recomendado 

* Cefotetan, 2 g IV a cada 12 haras, ou cetoxitina, 2 g 1V a cada 
6 Koras, mais 

* Doxkidlni. 100 mg por via oral ou I V. a cada 12 Koras 

2, Esquema 8 recomendado 

* Ctindamicina, W0 mg IV a cada 8 horns, mais 

* Dose de ataque de gentimidtu IV ou JM (2 mg/kg de peso 
corporal), scguida de dose de manuten<ao (13 tug/kg), 
a cada 8 boras. I'ode ser substitulda por dose umci didria 
(5-5 mg/kg), 

3 , Esquemas alternatives 

* Ampin!iru,'sulbactam, 3 g IV a cada h Koras, mab 

* Doxicidina. 100 mg por via oral ou IV a cada 12 Koras 

A doxicidina oral c prefer ivcJ. desido k dor as&ocuda k intu- 
sau IV e k biod^ponihilidade semelhanle das prepara^6es nrali 
c parenterais. 

Os age me* puentenu podem ser interrompidos deiuro de 
24 Koras apds a observa^io de uma mdhora cl in tea, porem o 
tratamento com doxicicllna oral deve ser contimiado ale com- 
pietar um cido de 14 dias de tratamemo. Na present* de abs* 
cesso tuho ovariano, o mctrnnidazol ou a dindamkma devan 
ser acmcentidoft ao esquema hospiiabr ou ambulaional para 
proporcionar uma cohertura anaerdhia adequada. 

C Ciminstlncias especiais 

Todas as mulheres gravidas aim suspetia de DIP devem ser has- 
pitulizudas e tratadas com antibidUcos parenterais, A doxicidtna 
nao deve ser u till /ada durante a gravkJez. 

As paaentes com dispo&itivos intrauterinos (DIU) com sus- 
pciLa de DIP nio prccisam necessariamente remover o disposi- 
livo, particularmente, se a padcntc liver alto nsco de grande/ 
nio plane) ad a Entretanto, £ preciso ter cautela sc a padcnte 


liver um DIU, sendo necessario um rignroso acompanhamcnto 
clinico. Deve se reavaliar a remo<;ao do DIU se a poriente nio 
cstiver melhorando dinicamente. Convent iidnakr que o risen 
dc DIP nio aumenta em usuirias de DIU, a nao ser nos pnmei 
rm 21 dias ap<3s a sua insert momento a partir do qual a sua 
ocorrtncia i rara. O DIU com libera^io de levonorgcslnel podc 
exetLcr um efeito proletor contra a DERdrvidnao cspi-ssamenlo 
do ttiuco cervical. Sc o DIU for rcmovido devido a DIP, um novo 
dispositivo podc ser imerido 3 meses apos a resolu^io da infee 
^Ao se a paciente nio liver risen alual de DIP. 

O Aetinomyces israelii e um comensal anaerobio normal do 
trato gastrin testmal, que pode estar assoeiado a infec^io e abs 
eesso pdvico. £ detectado no teste de Papanicolaou cm apmxi' 
madamenic 7% das u%uirias de DIU As pauente* apreseniam, 
em sua niaioria,cokmi/a^ avsmlomatica. Cuo scja deledada a 
presen^a de /Utittompres, a paclente deve ser examinada, e, se for 
avsinuimitica, nio existe nenhuma mdica^io para a administra- 
^ao de antibidfkoa w* a remo^Ao do DIU Se a pocknle demons- 
trar stntomas do DIP ou abscesso tubo ovanano, os antibioticos 
devem ser iniciados, e o DIU rcmovido, vi^to queo Actinomyces 
cresce preferendalmente em corpos estranhos 

O Actinomyces i semlvd a penicilina; urn cklo de 14 dtas 
de penicilina G (500 mg, 4 vezes ao dia) ou dc doxicltcina 
(100 mg. 2 vezes ao dia) em pidentes com alergia k penidlma 
pode ser um Iratamento adequado para a infec\ao Local bcm 
iniciol; entretanto, indica se a tcrapta IV prolongada (semanas 
a meses) para os abscessos tubo ovarian os ou para a infec^ao 
dbseminada. Em geraU a drenagem cirurgica e nece&siria para 
os thscessoa actinomkoticos, que frequentemente rcsultam dc 
infec^des imestinais, como apendiette, embora possam estar 
assoclados ao uso de DILI 

Prognostico 

O prognostic!) favorAvd esti diretamente relacionado com a ra- 
pidez com que o tratamento adequado c inidado. foi const a la dn 
que um umeu episbdio de sulpingite provoca Lcdertilidadc em 
12 18% das mulheres. Sao neccssarios cuidados de acumpanha 
mcnlo e orienta^io para evitar novas infecfAes e complka^6es. 
Em alguns casos,as padentes podem apresentar inlec^ao pelvica 
recorrente ou erdnica, resultandu em dor pelvka erdnka. 

ABSCESS0 TUBO OVARIANO 


DAMENT0S DO DIAGNOSTICO 


► Hdbitudlmi'nte pretedido poc DIP 

► Dor abdominal inferior e pelvka de mtensidade varidvel 

► Nauseas e vdmitos 

► Massa anexial multiloeulada complexa no exame de ima- 
gem 

► Requer tratamento hospitalar com antibidticos IV 

^ 0 abscesso tubo-ovariano roto ^ uma emerg^ncia cirurgica 
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Patogenese 

O abscwso tubo ovariano (ATO) faz pane do especiro da DIP e 
pode set de natureza aguda ou arnica. A forma^ao do ATO pode 
ocurrer depths dc uni cxpisbdio inkial de ulpingite aguda, ponhn 
e habitualmenle observado em padentes com infec^io recor rente 
sob repo sta a Leslo crftnica dos tccidos ancxiais. A necrose da tuba 
uterina e a lesao epitdiai por bacterial* patogenkas criam um 
ambient? favortvd a Invaslo e ao cresdmeMo dc anaerdbios. O 
ovaxio adiaccnte podc ser envohido* Kfvindo o local de ovula^io 
como porta de cnirada para a in lectio e a forma^ao subsequent? 
doibftietsa A prev*ao gerada pdo exsudalo ptimien to pode cau- 
sar ruptura do abscesso, com consequent? peri ton ite ful min ante, 
que exige lapamtomia de emerge ncia. 

O extravaiamento lento do abscesso pode levar a lorma^ao 
dc um lbscessodo fundo-de saco. Os ATOs podem ocorrcr cm 
usodl^k} a divert iculite ou na present de Infect granuloma 
tosa. A doen^a pode ser biLateral, embora a doenfa unilateral seja 
mais comum. Os abscesso* sio habitualmenle polimitrobianos. 

Achados chnicos 

A. Sinais e sin to mas 

O cspcctro dinico varia acentuidamcnte c pode induir dade ft 
aiulntia local de sintomas em uma mulher que, ao examc pel 
vico rot in el ro, apresenta uma m**$a anexial ate uma paciente 
muito doente com abdomc agudo c choquc seplico. 

As paaenlcs com ATO siu frequentemente j ovens, tern bauca 
paridadc e apreseMam uma histbria pregressa de infec^ao pelvic a. 
embora o ATO possa ocorrcr em inuLhcres de qualqucr faixa eti- 
ria. As pacientes tipkamente quetxjm->c de dor pdvka e abdo 
minal, febre, niuseav e vdmhos que surgem no deconer de uma 
semana ou mail, O rumc flsico pode revelar hipersensibilklade 
e detesa abdominal. Com ircqucncu, e diiicll eietuar um exame 
p^Klco adequado devido a hipersemibilidade. por?m uma massa 
anexiai pode err palpada, Sc houve ruptura do ATO, a paciente 
prnv jvc imcrite iri apreseniar sinaif c iintomas dc ubdome agudo 
onirgico e podeni desenvdver sinais de choque sCptico. 

B. Achados laboratoriais 

Em getaL os achados laboratoriais sao de pouca valia. A conta 
gem dos. kuctidtos pode vanar desde ieucopema ate leucocitose 
pronunciada. O examc de urina pode demon strar pinna sem 
bacterium, A deva^io da vdocidadc de hemouedimentn^iD ou 
da prate ina C reativa i sugestiva de diagnostko de ATO na pre 
ten^B de massa anexial 

C. Exames de imagem 

A ultras* onograli a constitui a modalidade radioMgica de escolha 
c tiplcamente demonstra a preieo$t de mawas ancxiais mullilo- 
culadas amiplexas que otMCuncan as ciimtuifti anexuis nor¬ 
mals Ess as tna&su podem confer ecos internot coznpitiveis com 
dfbth mflimaldnoft 

A tomografia couiputadorizada (TO pode ser preferivel em 
uma pacicntc cm que nao se podc excluir outra patologm ab 
doitunalp como diverticulue ou apendicite. tk achados de l( 
compativdc com ATO induem massa«i inexiaus multilocularei, 
de paredea espesaas e bordas com reake, contendo liquido de 
densidade aumentada. 


Diagnbstico diferential 

O ATO que nao sofreu ruptura deve ser diferendado de um 
cisto ou rumor ovuiano, com ou sem tor^ao, gra\idcz cctbpica 
Intact*, abftcesso periapendicular, leiomlocru uterino, bidros 
salpinge, perfura^o de divertkulo ou abscesso diverticular, per 
furaifao de iikera peptic a, infec^ao ou c&lculos do trato urinino 
e qualquer doem;a siskmica que possa provocar disturbio abdo 
minal aguda 

Complicates 

O ATO ml ado pode ser complicado por ruptura em 15% dos 
ciiMis. Outran complica^des induem sepse (10-20%). reinfec^ao 
em uma ocasiao posterior, obstrui;ao intestinal subsequente, in- 
lertiltdade e gravidee ecl6pka, devido a ader^ncias pelvicas. 

A ruptura do ATO i uma emerg^nda driLrgka, que pode 
ser complkadt ;>or choque t^ptico, abscevso inlm-abdominal e 
embolia septica com absce&so renai pulmonar ou cerebral. 

Tratamento 

A. ATO intacto 

O tratamento assemelha se ao do manejo hospitalar da DIP 
(nr se^io anterior), embora a duragAo total posu ser malor, 
dcpendciido do laman ho do abscesio e da rtsposta dlnica (ate 
4 b semanas, embora ainda nio se tenha estabelecido a dura^ao 
ideal do iratamento). As pacientes devem ser nuxiitaddas ap6s 
a interna^io hospitalar por 48-72 boras. A drenagem do* abscei- 
sos mmimamente iovaciva e orientada rad iologicamentc £ a pro 
priada para ov grander abscessos ou para pacientes cu|o quadro 
nio cateja se agravandix mas que nao estao melhorando com tra¬ 
tamento dinico jpenas. O liquido drenado deve $er enviado para 
cultura, de mndo que a terapu antimkmbUna possa ser deter 
minada de acordo com o patdfeno. Sc a paciente nio apresenlar 
niclhora apesar dcssas medidoa, ou se estiver piorando, deve 
con side rar o tratamento arurgico, que gcraimente envojve uma 
laparotomia exploradora por um cirurgi^o gmecologisla expe 
rientc, visto que esses casus representam, cm gcral. um grande 
desaho teemeo em virtu de do pruccsso inllamatdriu, que destrbi 
os pianos teciduais normal* A extensdo da ressec^io depend? 
do grau da doen^a, da idade da paciente e do scu desejo de lef 
tilidade iutura. Uma hislerectomia abdominal total c salpingo 
-ohireciomU bilateral i a cirurgja ideal para remover todas as 
Areas de lecido in led ado, Com f requeue ia, dretuis ctriifgkQ* isao 
deixados no hxaL 

O acorn pan ham ento ngoroso da paciente c essencial ap6s 
hospitali/a^io inicial, com repctkAo dos czames de Itnagem, 
quando indicado. 

B. ATO rompido 

Trata-ae de uma emerglncia aguda potendalmente fatal, que 
requer cirurgia imediata, junta men te com antibiotkoterapla. 
O procedimenio de escolha consiste em hiaterectomk abdomi 
nal total e salpi ngo-oforectom ia bilateral por incisio vert k a I na 
I inha mediana, em associa^io com ressii^ita^jo hldrica agres 
siva, f. necessana uma tecnica cirurgica cuidadosa para evitar a 
perfura^lo do intestmo e a transec^ao dos ure teres. Os drenos 
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cirurgicos sao dencados no local No p6s operate rio, deve se 
tonsidenr a perman^ncia da paciente na umdade de terapia in- 
trnsiva, cm que os si mis vltais c o debilo urinirio podem scr 
dgoiosamcntc monitorados, c o tralamento antibi^tico conti 
nuada 

C. Consideracdes especidis 

M pacientes com ATO e DIU devem ter o dispositive removida 
Os ATOs sao encontrados, cm sua maioria, cm mulhercs pt4- 
menopausicas; emretanto, quando urrui mulher p6s menopiu- 
sica apresenta ATO, exist? um alto risco de neoplasia maligna 
con com it ante, Por conseguinte, essas pacientes devem set aeon - 
sdhadas a respeito dessc polenclal c devem dar o seu consent!- 
mento para estadiamento complete, 

O ATO durante a gravidez 4 rare, porem o seu tratamento 
nan diftre daquelc que ocorre cm mulheres nio grividas, exceto 
a necessidadc dc evitar antibidtlcos con potential teratogenica 

Progndstico 

Bm geral a paciente com ibaemo intatto tern progndstko ex- 
eelente. O tratamento dinico, seguido de miervengao orurgica 
criterion, produx bom result ados na maioria dos cases A ferti- 
lidade pode ser acenluadamenle redu/.ida* com risco aumentado 
de gravidez cc topic a. Deve se con side rar o risco dc remfeegao sc 
o tratamento tinirgko definiUvo nio for realizada 

Ante* da djspenihilidade de meios efettvos para tratar a sep¬ 
ticemia maciga, e antes do reconhecimento da necc&sidadc de 
mtervengao cinirgica Imediata, a taxa de mortalidade do ATO 
rompido era de BO-90%. Kntretanto, com os modernos recursos 
leraptutko&i tanto clinicos quanto cirurgkos, a taxi dc mortali- 
dade ficou reduzida a racnos dc 2%, 


► Prevencao 

Exbtern diversas estnt^giai que podem ser usadas para dimi 
nuir a taxa dc endomiometnte puerperal, incluindo o uso dc 
antibioucos profit iticos por ocasiao da cesariant (tamo eletiva 
quanto nao eletivt) e evitar a extrag&o manual da placenta por 
ocasiao da Ccsiriiu A conoamniomte mtraparto aumenta o 
risco de endomiometnte pos pane; por conseguintc, os fatores 
que dimmuem o nsco de coriounnionlte (p> ex., menor numero 
de exames de toques vigimk trabalho de parte mais eurto} 
tamtkm devem reduzir o risco dc eodo met rite puerperal. 

Achados clinkos 

A, Si no is e sintomas 

O diagnostico k clmico e deve ser suspeito quando uma paciente 
no pds parto apresenta febre e hi perse n sibil i dade uterina, 

B. Achados laboratories 

0$ exames laboratoriais *ao de valor limitado. Pode haver leu- 
cocitose* embora po&.sa constitmr um achado normal em uma 
paciente no puerperio, As cultunu endometrial* habitualniente 
nio sao efeiuadas, e e qua sc impowivel obter uma unostra nan 
contaminada, Pode ocorrer bacteremia eni 10 20% dos cases, de 
cnodo que deve sc considerar a obtengao dc hcmoculturas. 

Diagn6stico diferencial 

O diagnoistico diferencial de febre na ptcknte pu^rpera iticlui 
mastilc, infeegao do local cirurgico, iniecgic do trato urinano, 
pneumonia e trombose venosa profunda. 


ENOOMIOMETRIIE PUERPERAL 



NDAMENTOS DO DIAGNOSTICO 


► Cmss comum de febre no puerperio 

► Diagnbstico dinico 

► febre e hipersensibilklade ulerma 

p- Os exames laboratoriais sao dc uso limitado 

► Os antibiblicos de amplo espectro IV constituem a base do 
tratametuo e sAo mantidos aid que a paciente petmanega 
afebrid pot 24 48 haras 

► Patogenese 

As infeegoes puerperais referem se principalmente a infeegbes 
pds parte do utero, que podem acomcter a decidua (endoim - 
trite), o miometrio (endomiometritej ou os parametnos (para 
met rite), TraU se de uma causa cimiuin de febre puerperal e, em 
geral, represent! um proccsso potimicrobiano envoivendo uma 
mistura de microrgamsmos do trato genital Pode ocorrer apd* 
parto vaginal ou tesartana. 


Complka^des 

Podem ocorrer infeegio peritoneal e absceuo pels ico em con 
sequfiicia de eudomtometrile. podendo result a r em adei^nclas 
pebicas c otlusao tubaria. 


Tratamento 

A admmistragao de udbidtkot de amplo espectro ccmstitui a 
base do tratamento. A pratica comum consiste em utiltzar din- 
damiclna, 900 mg IV cads H horns, com gemamkma, 1,5 mg/kg 
IV a cada H boras. I.m geral, eaae esquema 4 mantido al^ que a 
paciente permanega alebril por 24 48 horas. Para padentei colo 
nizadas por e&trepUicocn do grupo H com base no rastreamento 
universal* recomenda se a adigflo de ampidlina, 2 g IV 4 cada 
6 boras. Nan ha neccssidade dc antibioticoterapia oral subsc 
quente. Os esquemas alternatives indutm cefotetana, cefoiutina, 
Lirmaxona. cefoUxima e piperaciLina, embora os dados sejam 
Umhados. 


► Prognostko 

A maioria das pactentes respondc ao tratamento dentro dc 
18 72 boras. Lm uma minima de casos, ocorre febre perns ic me, 
exigmdo uma avail agio adicional. 
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INFEC 0 IS PHVICAS POS-OPERATOR I AS 


FUNDAMENTOS DO DIAGNdSTICO 



► titurgia p^lvica recente 

► Dor ou pressao p^lvica ou abdominal inferior 

► Febre e taquicardia 

► Secrc^ao purulenta e tetida 

► Presen^a fiequente de sintomas constitutionals 

► Hipersensibilidade na cupula vaginal, com celulite ou abs* 
cesso 


Patog£nese 

As pacientes sub met Idas 4 arurgia ginecnlrigica, parti cularmente 
hhterectomia, podem desenvoher tnfcc^Oes p6s opera! orias das 
cstruturis pclvicis rc manes rentes Essas Infantes inclucm ce 
lull El* da cupula vaginal hematoma da cupula vaginal infectada, 
salpingite, celuUte pel vie a , tmmbofiebite pelvica sepiica e ATO 
com ou sem mptura. A Inddtncki desus infctytVs diminuiu 
signified! tv am cnlc com o uso da profilaxia com antibioticos pc 
nop trait in os em dose umta para a histerectomiA 

A patog£nes? da infec^Ao pbshtstertetomia £ simples. O 
Apice da vupula vaginal consist? cm tecidu drsviuli/ado c cs 
magado^ e o teodo areolar frouxo nas areas parametriais, ge 
ralmenle, exsuda no periodo p6s operatono. Esiu condi^Acs 
propRiam um incio ideal para os Inuvncro* patbgcnos que nor¬ 
mal mente ha bit a in a vagina e slo inoculado* no campo opc- 
ratono durante a arurgia. O termo celulite pelvica refere se 
4 invasio bacteriana das teddoc moles do Apice vagina) e dos 
tecidos paramet rials adjacentes* O soro e o sangue no Apice da 
cupula podem set infect ados, resultando em hematoma in fee 
tado ou abscetso da cupula vaginal A inlec^io pode se estender 
ate os anexcispelof canals linfaticos, resuHandoem salpingite, As 
veias ptfvicai podem *er acometida* pek> proceuo infecciosa. 
parlicularmente sc os patogenos predominantes consistent em 
Hua ’temtdea ou estreptococos anaer6bios. 

Prevencdo 

■p 

Numero&as tentativas foram feitas para redu/ir a morbidade 
infecciosa aptit prated im cut os cirurgicm ginecologic&S. Ne¬ 
il huma foi uniformemente bem succdida, porem as seguintes 
medida* podem ser uteis: 

• Iratamemo pre operatono da cervkite* vagi nose bactenana 
ou Yulvovaginite, quando presenter 

• Prepara^io da vagina com solu^ao de hcxaclorotcno ou iodo- 
povidona imcdiatamente antes da arurgia 

• Aten^io met iculo sa para a hemostasia e manipuh^Ao dele 
cada dus tec idtw durante a opetiffto 

■ Sc a hemostasia for abaixo da dcsejAvel. porem for maxima 
nas orcunstincias presenter, deve se colocar um dreno por 
suc^Ao na Area 


* Protilaxia antimicrobiana iiuciada no pre operatono. Para a 
hmerectomia, o amibihtico de escolha e a edazdina, 1 2 g 
IVp adminisirada por um periodo que nAo deve ultrapa.ssar 
60 minuios antes do irticio da cirurgia 

* As lnfec^Aei mais graves e mais avan^adas podem ser evi 
tad as pdo seu diagndslico precoce, drenagem e tratamento 
imediato-das mfet^ftes I eves 

Achados (Ifnicos 

A. Sinais e sintomas 

A febre devido 4 n k. Y ao pelvica pos operatdria habituaJmenlc 
nao ocorre antes do terceiro ou quarto dia do p6s operatbno. 
A cupula vaginal pode citar hipernniada c edemadada* e, com 
frequencia, ha um exsudalo purulento. Durante a palessa 
area apresenta-se habitualmente endureeida e sensisel Se a in 
fecv‘4o acometer ax tubas e os ovariox, ou se houver formalin 
de abteeaso imra-abdominal a padenie pode queixar se de dor 
abdominal inferior, pelvica ou lombar. Pode ocorrer dbtensao 
abdominal causada pdo (Jen, assim como lintomat urmanos de 
vido 4 irrita^4o perivesical 

O diagndstico de tfomboflebite pelvica Optica c raro e habi- 
tualmente nao i aparente Me o sexto dia de pds operatorio, 
quando a paciente habitual me nte apresenta altos pi cos de febre 
com variafao diurna. Em peril, os achados pdvicos sao inespe 
cilicos, exccto pcla discreta hiperseruibdidade pchaca a paipa^ao. 

Um hematoma pdvico mtcctado podc sc tornar apenas cvi 
dente por tebres recorrentes, Raramente, earn pacientes apre 
sent am sintomas^ e o exame pEide sex inespedlico. 

B. Achados laboratoiiais 

Km virtude da naturcra polimicrobiana descav infec\(Ves> geral- 
mente, nm ^ potssivtl isolar um tnicrorganUmo espedfico dentro 
de um pra/o raxoaveL Fur esse motive, e necessano adrmmstrar 
empiric a me nte agentes antimicrobianos de amplo espectro. To- 
davia, as henuiculturas ou a cultura de qualquer material pu- 
rulento drenado devem scr enviadas para ajudar a direcionar o 
tratamento em caso de melhora clinics msatisfatoria. 

Em geral, os hemogram as compklot scriados demons tram a 
presents de leucotiiose; todavia, em certas ocasWkf* po&sihiliUm 
ao medico detcctar uirn hemorragia oculta, que pode abngar um 
grande abscesso pdvico. i) esamc de urina raramente e util 

C. Exames de imagem 

A ullrassonogral) j ptlvica mostn sc iitil para deteclai hemato 
mas ou abscessos que podem se desenvolver camo com pile a^4o 
da infec\«io da cupula vaginal. A TC const inn a modal id.iJe de 
imagem de escofha para a ttomboflebite pdvica sepiica, ernbora 
um resultudo negativo nao necc^ariamente exetua o diagno^tico. 

Diagnostico difercntial 

O diagnostico diferencial de tebre pris operatdna inclui atejecu 
sia pulmonar, pneumonite por aspirav - 4o, tmmboflebite venosa 
profunda. Ilcbitc superficial devido a um cateter veoosa, iniec^Ao 
do trato urinirio, infea^o da ferida operatoria t febre medica 
mentoaa, 
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► Complicates 

As complicates da in lectio pelvka pos operatoria induem 
abicasos pdvkos oh intra abdominals, ATQ com ou scm rup 
tun, aderinciai e obstru^io intestinais, tromboflebite pelvka 
s£ptica e septicemia 

► Tratamento 

Se for dctectado uni hematoma ou abscesso na cupula vaginal, 
pode sc cstabdcccr lima drenagem adequada separando sc as bar* 
das vaginais opostas com pin^as an dares ou algum outro instru 
men to apropriado. Sio instituidas as medidas de suportc habituais* 
•talcii-ieaanlihiotiLotfrapia de amploespectra Daabacenospel 
vie os em outros locals pod cm scr drenados com orienta^ao da TC 
ou uhrassonografta e urn dreno dnxado no local 

F.m geral a tromboflebite pdvka sept u a 4 um diagnfotico 
de cxdusio quando unu paciente apresenta febre pcrsiatenle 
depots dc 7-10 6m dc tratamento com antibidlkos dc amplo e$- 
pcctnx O tratamento recomendadu consiste cm anticoagula^io 
Mmkaoom heparina nao fracinnada IV ou heparina dc haixo 
peso molecular por via subcutlnea* Na ttufaidi dc trombose 
documentada ou estado hipercoagulivel subjacente, a an tic oj 
gula^an e geralmente interrompida apbs resolu^io da febre hi 
pelo me nos 4 $ bona, Sc for documentada radiografkameatc a 
present dc trombo&es venosas no ramo pelvico, a aiHicoagu- 
la^io com heparina dc baixo peso molecular 4 habitualmente 
contimiada durante pelo menos 2 semanas Se rmk -tia s^ptica 
ou tron those pelvka cxiensa (p ou trombose acometcndo a vcia 
ovanana, veias iliacas ou veia cava) forem documentadas radio 
graficamente, recomenda se a anticoagula^io com heparina de 
baixo peso molecular ou com varfarina durante pelo menos 6 se- 
manas. Para orientar o tratamento subsequente, devem se obter 
exames dc imagem dc acompanhamentu para avaJiar a persis 
t&ncia ou a moli^io das trombuses. 

► Prognostic 

Com diigndstlco e Iratuntnio Jmediatui as inf«0es pds-ope- 
ratdriu habit ualmente regridem por complete *em qualquer 
sequela em Inngo pram 


INFEC^OES ASSOCIA0A5 AO ABORTAMENTO 



FiiNfiAMFNTns nn niAr,Nnvnrn 



► A incid£ncia de inlec^o pbs-abortamento £ reduzida com 
profilaxia antibtotka antes do piocedimento, 

► 0 abortamento s£ptico £ ram 

► Observase uma rara associa^o com Clostridium mdeffit. 


Patoqenese 

Gcoriie endomrtrite pos abortiimento cm 5 20% das jndtlto 
submet idaii a lermina^ao eletiva da gravidez que nao recebem 
antihioticos prohliticos; essa taxa l reduxida a met ad f quando se 


administram antihidticos l^ode ocorrcr na prcscri^a ou au.se ncia de 
produios retidos da conccp^io, £ habiluaimcnte poUmicrobiana, 

O abortamento s£ptico referese habitualmente a in feci; io in* 
trauterma que leva *o abortamento espontHinco, e a so a ocomfnda 
4 incomum. Lm geral, as pacicntes estio utitnumenLe doentes 
em compara^io com pacientes que apresentam endome trite p6s» 
aborto. A InJeCflo c habitualmente causada por Siaphylotoccus 
aureus* badlos gram negatives ou a%uns cocoa gram positives. 
A infecc^o pode se dicsemliiar, resuhando cm salpingite* perito- 
nite ^mcralizada e septicemia, Raramente, o aborto septic o esij. 
assodado a um corpo estimha como Dll\ a procedimenlos in* 
vasivos, como ammotentese* ou a bacteremia materna. 

Foi relaiado um peqtieno rmmero de mortes siplicai por 
Chufridium s&rdellii com abortamento dinico/mediLamcntosix 
Dc modi) global as taxas de inteccao upds abortamento medico 
sdo muito me nones do que com o abort amenta arurgico. Entre 
ianio> foram notifies das 4 mo net kplicas em 2005, Todai el as 
ocorreram na Califdmia, dentro de uma ^emana apfe aborta¬ 
mento cimico/medicamentoso. A infcc^uo por C sordtlUi foi 
diagnosticada em todos os quatro casos Subsequentemente p 
foram relit adas cinco mortes por sepse cauuda pur clostrideos 
apdt abortamento clinico/mcdicamentoso nos EUA c no Ca¬ 
nada, duas por Clorfridmm per ft ingens e tres por C sardelth. £ 
intaresiante aastnalar que nao loi relalada nenhuma morte rcla 
cionada com abortamento por infcc^io por doatrfdeas na Eu- 
ropa. onde a mifepristona e amplamente usada. 

Os rdatos de scpac letaJ fulminante por clostrideos em mu 
I he res. em idade reprodutiva sau rams, porem cxiste geralmente 
uma associa^io com pario, aborto ou procedimenlos cervkais 
ou utcrinos, A sepse rclacionada com C sorddlii e incomum, 
devido As manilestates dmicas sutis e rapid j progressao para a 
morte, Nan foi estabelecida uma rela^Ao causal entre a mifepris- 
tona/misoprostal e a sepse por CMdfum 

► Preven^ao 

Os ant abiotic os proiilaticos constituem a base da preven^io, O 
agente recomendado pelo ACOG para prohlaxia em caso de 
abortamento indu/ido e a doxicklina, 100 mg por via oral l hora 
ante% do procedimento e 200 mg por via oral ap6s o procedi- 
mento. I'm esquema altemativo c o metronidazol 500 mg por 
via oral duas veaet ao dia, durante 5 dtas, 

Achados dfnkos 

A, Sinats e sintomas 

Os si nais e sintomis de endometiite p6s aborto tnduem lebre, 
uli roaumentado r sertsivrl, hlpersersibilidadc abdominal inferior 
e sangramento vaginal major do que o dpeitda As manifcsta^oes 
dinioas comum do abortamento septico consistent em febre, cala 
Trios, mal estar. dor abdominal sangnmenlo vaginal e corn men to, 
que frequentemente e sanguinopurulento. O eiame flsico pode 
revdar taquicardia, luqmpnna, hiperM^iiMbilidade abdominal in¬ 
ferior e utcro edematoso e sensivel com coin do utero dilotado. 

As pacientes com sepse par C. sorddlii apds abortamento 
medkamentoso geralmente nao apresenUm febre, bacteremia, 
erup<ao cutanea ou achados sigmhcativos no exame pclvico, 
porem exibem leucocilose pronunciada com desvio acentuado 
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para a esquerda, bemoconccnt rft£§Q, taquicardu, hipotcnsan, 
dor abdominal em coHca, derrame pleural, peritoneal e mat 
cstargeral <fraquexa* nauseas, vAmito*. diarreia), 

B, Examos de imagem 

A ultrassonogralia pdvica pode nvdar prod ut os relidos da con 
ccp^o ou pode ier inevpeeifiea. 

Diagnostic*) diferencial 

! v preciso exduir outras causas dc mfec^ao, como PIP, vaginitc, 
cervicite. apendidtec bn lectio do trato urlnirio 

► Complicates 

A mJcc^ao pds ab or ta mentis pode resullar em fibrose mtraule 
rina ou intra abdominal e, nos casos graves, pode levar a sepse 
c. raramente, a morle, 

Tratamento 

Se forem demon strados produtos ret i dm, deve-ve efetuar uma 
dilatavao, aspiratio c vuretagcm para avaliar esse material in- 
tcctado, Na auscncia de produtos rctidov, ou apos rvacutfio 
uterina, os antibirifko* de amplo espectro devem ser inicia 
dm v ni:V* ccfctctana, ; g IV a call 12 boraSi num daxicidina, 
100 mg por via oral, duas vezes ao dla. Ease ciclo pode ser com 
pleUdo de modo ambulatorial com duxiddlna, 100 mg por via 
oral, duas vexes jo dia, com ou sem meirofildaaol* 500 H|§ por 
via oral duas vexes ao dia, por am tolal de 14 dias. 

As pKkntcs que tivercm linais e suilomas dc sepse dcvem ser 
Uaiadas de modo seveio com ressuacita^o hidrka, antibkstjccis de 
amplo espectro, evacuj^lo uterine dvali^io para pcrfuratJo do 
utero e assisttada de suporte cm uma unidade dc terapU inttniim 
O tratamento otimo para G s&rdellit nao e conheado, mas 
provavelmente inclui desbndamento ururgitu, remo^io dos Ar- 
g Aos infcctados (p* cx„ histerectomia) c anfibkkkos com boa 
ativkUde contra anaerobios, 

Prognostic** 

Com diagnostic*) e tratamento imedblos, as infeccoes wsodadas a 
abortamento sao. cm sua maioria, efettvamente curadas. A infec^io 
par G sonlcllh e extremamcnlr rara, per^m o svu inicio £ insidioso, 
com progrc&Ao subsequent? ripida para docru;a grave e morle; por 
esse motive o indue de suspd^lo deve permsnecer alto* purlieu 
larmentc nos cascii de abortamento medicamentosa necente. 
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TUBERCULOSE PELVICA 


FUN0AMENT0S DO OlAGNOSTICO 



► Frequentemente resulla em Infertilidade 

► Assodada a tuberculoso pulmon-ar aiiva ou curada 

► Dlagnbstko estabelecido por histerossalpingografid ou la- 
paroscopla 

► Isolamento do Mycobacterium tuberculosis do Mqutdo 
menstmal 00 de uma amostra de bidpsia 


Patogenese 

Nos EUA, a mhereukm* pcKica t uma cntidiide mm. Quando 
noovm ri prrsentj Jubitualmenie uma Lnvts&o secundaria tie umj 
mfcc\ j<i pulm<tnar prutuna at raws de dissent ina^do I miaika ou he 
cntogfriici, A iiKidAncta global da luberculose p^fvkaem poaemes 
com tubenrulose pdmonar dde aproximadamente S%. A tuberru 
lose pr^ puberal raramenlr results em infecc&o do train genital, 
Apns aenmetimento dos brgaos pclvicns (J ig 43 5), pode 
ocorrcr extensao dircta para m organs adjacentes. O cndnmctno 
^ acpmetido em mats de 90% dos casoi, c as tubas uterinaa, em 
apenas 5%, 

Pr even(do 

A preven^&o ba&cia-se. cm grande parte, no rastneamenio das 
poptii com risco de Uihereulose para doerk^a alivi ou la 
tente, a fim de tratar t tubetculofe pulmonar no estigio inlcial 
e impedir a diuemina^io sist^mka e a iransmitsao para outras 
pcssoas. As popula^des de risco indue m pe&soas nascidas em 
outros paises provenientes de regtoes com alia prevalence de 
tubrreuktse, desabrigados, residentes em instttuis'Aes penats ou 
Institul^Aei de cuidados prttbngados, pmfissitinais dc saude que 
irabalham com popuia^Ae* de alto risco, populates de baixo 
nnd socioeconAmico e com asshttneia me die a msuhcicntc c 
pacienies im u n ocom prt^m et idos 

Ac ha dos dinicos 
A. Sinais e sintomas 

A umca queixa pode consistir cm intertilidade, emhora Umbem 
possa ocorrer dismenorreia, dor pelvica e sinais de peritomte 
tuberculosa. O compromctimerno do endom^trio pode rcsul 
tar em amenorreia ou outre dhiurbio do cido menstrual. A dor 
abdominal ou pel vie j pode eslar assuoada a febre baixa, fadiga 
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A Figura 43 5 Tubcrtulose miliar acomelcndo o Otero c o 
peritOni o, 

e perdu de peso. Pode se verilkur a present de a&cite macro sod- 
pica na peritoniie tuberculosa 

A tubercuJose pelvica pode ser detcctacU durante unu cimr 
gki ginecoLdgica realizada par outras r aides.. hmbora possa sat 
canlurulkid com InEanucio pdvica crtoica. alguma* carmctc 
rtslicas difencnriais habitual mentc pud cm ser obscrvadai: ade- 
rcnuas extremamcnte densas sem pianos de clivagcm, dilati^io 
segmentar da* tubas e ausenda de obstrugao tubdria mis dittos. 

B* Achddos laboratories 

O diagndstico pode scr estabelecido com base na his(6ria com 
pleia c exanic Bsico, radiografia dc lor ax e euuncs apropriado** 
coma teste lubertulmico (Mamaux), esfrega^og e cultures de es- 
carro. O melhnr metodn dircto para o diapnosiico de suspeita dc 
iubeiculo.se genital consist? na detec^ao de bact£rias alcool icido 
resistenles pda Colorado de Ziehl-NceUen, seguida de cuitura 
cm mean dc Lo wen stein-Jensen. A amostra pode scr oh t id a do 
sanguc menstrual , de curetagem ou biopsia h ou do pcntOnia 

C. Athados radiogrificos 

Deve se abler unu radiogratu de tdrax em toda paciente com tu 
berculose suspeita on comprovada em outros Org&is ou tecidos, 
Podc-sc observer in fall ratios dos lobos super hires c adenopatid 
hilar. A hisieros^dlpmgograjia pode demonstrar um revest Linen to 
mbino irregular e ,ireai de ditoia^ia Divertlcuki* *tuUrcs es 
tendtndo-se drvde a aotpola edando a imprevvlo de um cad>o de 
groseJhas ski cirtderinkoi da salpingitc granukiinaUwa. 

Diagnbstico diferendal 

A tubcrculosc pdvka deve scr diiercnciada da esquistojvsomose, 
cntcrobmsc, salpingitc lipoidc, carcinoma, inJUmavio pelvica 
cr6nica c infeccOes miedlicas. 


► Complicates 

A esierilidade e a peritonile tuberculosa ccmstituem sequelas 
possfveu da tubcrculosc pclvica. 

Tratamento 

A. Medidas dfnkas 

Para evitar a cmcrg^ncia de cepas nstetentes a &nnaco$, o trata- 
mento inicia] da inieti^au tuberculosa deve induir qualm firma- 
cos. O esquema medicamentosa durante os primeiros dois tncscs 
de tratamento deve induir tsonia/ida, ntampicLna. pirazinamida e 
estreptomidna ou etambutol. Uma vex obtidos m result ados dos 
testes de venstbilidadc, o esquenui farmacolcSgico jxsde ser ajus- 
tado, Os deulhes c a duracao do tratamento devcm ser determr 
nados iuntamente com um espedalista em doen^as infecciosa*. 

B. Medidas cirurgkas 

O principal modo dc tratamento da tubercuJose peKica t O trata 
mentu dlnico; entretanto. a mterverh;iu dniigka pode scr neces- 
siHa. O tratamento dinioo deve ser tentado durante 12-1B meses 
antes de efetuar uma aval ia^ao para t irurgia. As Lndka^oes dciini 
tivas para a. cirurgta mcluem (I) ******* que nio regndem com o 
tratamento dlnico, (2) doen\a resistentc ou reatlvada. (3) irregula- 
ridades meiutruats posistentei, e (4} fornufiode I sCuks, 

► Prognbstico 

O progndsitco ern termos de sobrevida e xaude i excelente sc a 
quimioteripia for Inidada imediatamente, embora o prognos 
tico quanto a fertilidade seja ruim. 

SINDROME DO CHOQUE TOXICO 


FUNDAMENTOS 00 OIAGNOSTICO 



► Febrealla 

► Efup^ao macular ddusa 

► Oestarna^o 1-2 semanai aptis o initio da doen^a; acomete 
partkularmenie as palmas das mdos e as planlas dos p£s 

► Hipotensao ou sincope orlostdtka 

► Comprometimento de 3 ou mais dos seguinles sistemas 
organic gastrimestinal, muscular, mucosas, renal, hepa* 
tico, hematologico e do SNC 


Patogenese 

A sindrome do choque toxico (SC I ) i uma entidadc rara ctu- 
vuia pm Kftiniiiiai pn>du/idas pdo unit gram [H'Miivif aerohm 
ubiquo. Stuffhyitnouus aureus. Foi Uescrila j>ela primeira vet em 
1978 cm criangas. porbn lot rapid amt me ideniilicada coma do- 
enva que icomele printipaimenLe as niulhercs que menstruam. 
Os casot podem scr men&truak ou nao menstruais. Para o propri 
situ desle capitulo, scnlo diseutidub os casos menslruais, 
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A SC’I esti associada ao uso dc absorvcntcs interims alta 
mente absorvfvets, e, desde que esses tipos de ibsorventes foram 
retirados do mere ado, hous e um a reduce d a incid&nda, Desde 
1986, a inddencia da SCT menstrual c de 1 em 100.000 mulhercs 
(em comparand com 9 em 100,000 em 1980)* Entretanto. □ uso 
de absarvemes intemos continue sen do um fotor de nsco, As 
mulhercs que desenvnlvem SCT mats provavel mente usaram ab- 
sorventes internets de alta absor^ao, fizeram uso continue dc ab 
sorventes intemos por um maior mimero de dias do que a cido 
menstrual e deixaram um absorvente no local por um maior pe 
riodo de tempo, A SCT n &o menstrual tem sido descrita com o 
uso de diafragma e apos o parto, 

A causa da sindTome do choqoe tomco consiste em toxinas 
pr^ farmadas produzidas pelo 5. aureus apAs colon iza^io ou in 
fev^ao por css? mKrorganisnui. Uma (ox mu pirogdika provnea 
febre alta c pode aumental a suscclibilidade as endotoxinas que 
causa tn cheque, hem coma lesio hep at tea, renal e miocardica. 
Out ras toxinas nio identiheadas podem desempenhar um papel 
Nfto sc sabe como cssas toxin as t£m acesso ao si sterna circula- 
torio, O uso dc absorvcntcs intemos tem sido assoaado a essa 
smdrome, porem as evid^ndas quanto ao mecanlsmo de entrada 
das toxin as permanecem obscuras A ins«r\io do absorvente 
podrria causar Ir-m da mucosa, Em geral. nio sao obscrvddas 
ukcra^ocs vagina is causadas por aJtera^des de pressao, cm bora 
seja comum a presen^a de eritema vaginal Esses superabsorven 
tes Intemos postern causar obstruqlo da vagina, resultando em 
menstniiflo retrbgrada e absor^ao peritoneal de baclfrias ou 
toxinas, Os absorvcntcs intemos pod cm estar associados a um 
nutnem aumentado de bacteria* aerdbiax, devido ao oxig£nio 
re lido nos espa^os inter fihmsos. Quanto mais tempo o absor¬ 
vente pcrmanecer no local, maior o rtsco de desemtiLvimento 
dessa sindrome. 

Achados tllnicos 

A, Sinais e sintomas 

As manifesta^ts clinicas da SCT sao divemas, com base na a^ao 
da toxina do S aureus. Os sinais e sintomas desenvolvem se ra 
pidanwme, minus vezes, em mulhtret s.utias sob os denials as- 
pectos. As pacientes comumente afetadax apreaentam febre, 
hipotenslo e maniiesta^oes cutanea*. Outroft sinais e lintomai 
induem caialnos, mal estar, ceialeia, tarmgtte, mialgias, tadiga, 
s 6m it os. diarreia. dor abdominal e Ionium ou sincope onostilica. 

Durante as primeint 48 boras de hospitaliza^in, as pauentes 
podem desenvolver eritroderrnia dilusa, diarreia aquusa intensa, 
diminuivio do debno unnanov cianoae e edema das extremida 
lit v Podem ocorrer simomaa neurolAgicos, como sonol^ncia, 
confusio, irriubilidade, agita^ao t aJudiugfies, setundaria- 
mcme a Lsquemia e edema cerebrals. 

Deve-ae efetuar um exame da vagina; quando presente, o 
absorvente inter no deve ser removido. Deve-se procurar a exis- 
(ftuia de les6es da mucosa, e deve-se nbter uma cultuia para 5. 
aurtus. Durante a convalescent, a dvseama^ao pode ter notavel 

B, Achados laboratonais 

As anormalidades dos exames laboratonais clinkoi» geral 
mente. refletem □ cheque e a talencia de drgdas. Pode nio haver 


leucocitose, porem a contagem total de neutrtifilos maduros e 
imaturos habitual mente ultrapassa 90%, Verihca-se a present 
de trombocitopenia e anemia nos primeiros dias, c os testes de 
coaguk^ao podem scr an or mais. Pode ocorrer descnvolvimento 
de coagula^ao intravascular dissemtnada. 

Outras anormalidades laboratonais podem refletir fal^ncia 
de mulliplos drgftos com nivcis tics ados de urcia c creatltiina, 
provas dc fun^ao hepitica elex^adas e niveis aumentados de ere 
anna tostoquinasc. A maiona dos exames laboratonais norma 
liza-sc dent no de 7-10 dias apds o Inido da duenna. 

Apesar do bolamento do 1 aureus da mucosa ou de locals 
de ferida na maiorla das paaentes com SCT, esse achado nao 
£ necessario para estabelecer 0 diagnristico. que e. em grande 
parte, clinico. O S, aureus i raramenle bolado de hemoculturax, 
Dev em se obier cultural da mucosa e de locais de ferida para 
ten tar i solar toxinas produzidas pelo S. uurciu, Em geral. esses 
testes esiao apenas disponiveis em laboratdhos especial izados. 

Diagnfatico diferencial 

Devem-sc considerar outras doen^as sistArnicas caracterizadas 
por cru^ao cutanea, febre c comptia^Aei sitt^micti. A maior k 
das paticnles nao tem uma ionte evidentc de inlecvao, como in 
ciaio recente, abscesso de tecidoa moles ou octcomielitc. porem 
essas infecvAes pmisam ser imettlgadas. A doen^a de KaivftMkJ 
de crian^s pequenas t serndhante, max nio t Uu grave, !>eve se 
exdtiir a escarlatina. A febre maculosa das Montanhas Rochosu, 
a leptospirose e o sjrampo podem ser exduidos por testes sora- 
]6gicos apropriados. 

► Complica^oes 

Podem ocorrer teddhu da $i7T> Com frequ^nda, esses caxos 
sao observados em pacientes que nao foram tratadas com cidos 
apropriadoi de antimicrobianoi antiestaiilococKos ou que nio 
desenvolveram uma resposta humoral apropriada as toxinas cs 
tafibckicas. Em geral, os episddkx recorrentes sao mais I eves 
do que a doen^a uncial. Podc ocorrer reetdiva dentro dc vinos 
dias a meses apos o epi^odio initial, 

► Tratamento 

O tratamento de suporte agressivo con si mu a base do trata 
memo bem-tticcdldok e as pad ernes devem ser tratadas em uma 
unniade de lerapia inleitsiva. A ressuicitavio hidrica agressiva c 
necessiria e pode ser de ait 10-20 L por dia. Podem ser ueces 
dries vasopressores, concent rados de hemipas e fatores da co 
agula^ao. £ precise remover qualquer corpu estranho na vagina, 
como tampan ou dispositive intrauterine. A ventila^ao mecimca 
ou a hcmodialise podem ser necessities sc houver desenvoh i 
mente> de sindrome respirat6ria aguda ou insufici^nda renal, 

Embori nao sc saiba ao certo sc os age nio antimicrobianos 
alteram a evolu^ao da S C7l\ os antibioticos anticstablocbcicos sao 
importanies para erradicar a Irtfec^io c evitir necidivas. Os anti 
bidtkos como a clindamiuna. que suprimem a slnlese de prole- 
inas e. ptirlanto. a sintese de toxinas, sio mais rficazcs do que os 
agentes itivos contra a paredc cclular, como os 0 lactimicos. As 
recomenda^Aes atuais, ba&eadas em estudos de animats e series 
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de casos, sao as que scgucm. 0 tratamento tem dura^ao habitual 
de 10-14 dins. 

1* Tratamento empfrico para todas as pacientes com sus- 
peita de SCT — dindamicma, 600 mg IV a cada 8 horas, mail 
vancomicina, 30 mg/kg ao dia por via IV, cm 2 doses Ira dona das 

2. Pacientes com SCI e resultados de cultura/ 
semibdidade disponiveis 

A. i aureus seniIvel A MET ici Lina — dindamictna, 600 mg 
IV, a cada 8 Koras, mats oxadlina ou nafcilina, 2 g IV a cada 
4 boras . 

IkS. us kj sivti vi i 4 mi ru ]i ina — dindamicina,600 mg 
IV, a cada 8 boras, mais vancomicina, 30 mg/kg ao dia por via 
IV, cm 2 doses fracionadas, on linezolida, 600 mg por via oral ou 
IV* a cada \ 2 boras 


Progndstico 

A morte awnuda a S(7T ocom tiabiLualrucntc nos primciros 
dias dc hospitaliza^ao, mas pode ocorrcr dent re de ate IS dias 
apds a mtema^ati da paciente. Os cases ftitais t£m side atnbuidos 
a arntmias cardiacas refratinas, miocardiopatia* in§ulki£nda 
rrfpintdria irneverslvd e, raramente, sangr amenta causado por 
ddrilos da coagulate, demotutnndo a import inti a de umabea 
asSistetlda dc supoftc. A laxa dc mortalidadc relacionada com a 
SCI' nos catot menstrual! diminuui dodc que a sindrome to n 
retonhecida pda primdra vcz P cm 1980, de 5*5% cm, 1987 para 
1,8% cm 1996. 

Workiwski KA. fterman 5. Center* for Disrate Control and Prrvcn 
lion (CDC). Sc*ualt) transmitted diaeaset, treatment guidelines, 
2010 MMWR Raomm Rep 2010;59:1-110 PM ID 21160459. 
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A infecfio mkrobiana semprc rep resen toy umi gr^ve amea^a 
at pacientes obstetric as e ginecolbgjcas. Entretanlo, os progres- 
soi na terapia anlimicrobiana leva ram a reduedes nas Lanas de 
morbidade puerperal c pos-operatoria c de mortalida.de peri¬ 
natal. Com cfeito, o dc&cnvoLvimento dot antibiotic®* constitui 
urn dot avan^oi mais import antes da med icina no veculo XX. 
Os antibioticos empiric® s para lnfec^6es baclerianas mdho- 
ram os sintomas e os resuJtado* dliucos. Como coasequin 
cia, oi medicos pmcrevcm antibiotkos com muita freqikncia 
e, algumas vexes, ate mesmo quando nao e necessario, Essa 
conduta levoy ao us® excessive t exagerado dos aniibioticos, 
o que, por $ua va, ddermmou o spared memo de bacteria* 
resistentes a multiples tarmac os. Os medicos precisam adotar 
uma conduta em que o t rat amen to antibibtico dkiz se)a ad- 
miimtrado a pacientes que apresentam infec^des fracterianai, 
limitando, ao me.smo tempo, o uso de antibiotic®* quando estes 
nio estio indicados. 

SElECAG DOS FARMACOS ANTIMICRQBIANQS 

Virias considerables sao pertinentes no caso da makiria das in 
fec^ocs eneontfidss nas praticas obstetnea e gmccolbgLca. Exn 
primeiro lugar, as pacientes s£o, em sua malaria, geralmente 
saudavm e ndo apresentam doen^as debililantes, j exceed de 
algumav padentes idosas e as oncol6gkai. Em segundo lugar, o 
l rato genital ink-nor (vqgtoi fcolodo utcro) conu-m uma flora 
complcxa (p. ex., anaerobios, aerdbios gram positivos c grain 
negativos e Candida), enquamo o trato gemtal superior (uter®, 
trompas u ter mas e ovirios) i cskril. As Snfcc^Ocs que acometem 
o traio genital superior resultant hahitualmcme da discern ma^io 
da flora do trato genital inferior quando ha rupture anatOmtca do 
trato superior (p, ex., por duenna sexualmente iransmicdvd. por 
cirurgia ou durante o part®). For esse mot ivo, as Infec^es, como 
a mfcctao pos parto ou pos operatoria e a doeflqi mflamatoria 
pelvica. sio, em sua maioria, polintlcrobianas. Em lerceiro lugar, 
devem se obter cultures quando bouver suspeita de Lnfec^lo 
(p. cx.» abscess® pelvic o, corio ammonite), e a antibioticolcra’ 
pia empiric* direcionada contra os mkrorgaiiismos potentials 
Cfti habilualmrnte inditada antes da obten^io dos result ados de 


culture, Todavia, em algumas mfcc^oes gmecologkas, dev id o a 
]iimta0es laborato rials, os result ados das cultural podem nao 
ficar pronto* a tempo, ou os exames podem nem vequer ser re- 
ali/ados I'm alguns cases, a interven^ao cirurgica fcontrole da 
fonie"), mats do que o tratamento antibiotico (“controle anti 
bibtiaT) conititui o principal component do traiamento. Em 
quarto lugar, quando se procede a de agrnlo Ant ibunicos 

cm uma mulher gravida, deve-se considcrar o risen poicncial 
para o fete. 

Sao tomeddoi onco quadras como gums para a escolha dm 
anfibibticof* Quadros 44-1 e 44-2 tornecem a cl^wificavio e 
as doses dc antibiotic os $Lactamfcos sdecionados e imibidiicos 
dc outras classes. O Quadra 44-3 apresenta os principals efeitos 
adversos graves dos antibidlicos u sad os comunientr nas prat U as 
obstetrka e ginecologica, assim como as tategofiai de ritco dm 
agentes antimicrobianos durante a gravidex. <3 Quadro 44-4 for 
nece os farmacos recomendados e as aJtemativas contra baccerias 
selecionadas encontrwtos nas praticas obildrica e ginecologica, 
\*or fun. o Quadro 44-5 apresenta esquemaa sugerldos para os 
principals diagnbsikos climcos, 

As etapu desentas a seguir devem ser con side rad as em cada 
piciente. 

A. Diagndstico infeccioso? 

0 medico deveprocurardecidlr.com bases clinkaa, se a paciente 
tem uma mfec^ao, ou se os sinais e sintomas sao provocados por 
uma causa nio mfecciosa. 

B, Mkrobiologia diagndstica 

Antes de miciar o tralamento antimicrobiano para uma infec^Ao 
suspeita. « medico deve sample tenlar obter anumras dinkas 
apropriadas para culture, a fim dc idcnlificar a micmrganilltw 
ctmlogico inicccioso c a sua sensibilidadc aos fir mac os intinn 
crobianos, A Colorado de gram dos lluidos i i ii } iii ill fltlrri ou 
do liquido de abscess® conslitui uma das ferramentas de maior 
utilidade disponivel para dirccionar um tmtamento antibidtico 
cmpifica Devem se obter cultural do Local suspcito de inJcc^a®, 
e, se a loJec^o for grave, devem se coletar hemoculturas. 
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Quadro 44-1 Posologia de agenies p lacISmicos selecionados 

Clawe, agente 

Dose habitual para adultos na 
preserve de lun^ao renal normal 

Claiu, agente 

Dose habitual para aduttos na 
presenfa de lum;4o renal normal 

Pen ml im i natural* 


tarbopenermco* 


Penkitina G t^en/aiina 

60Q.QQIM.2 mulhac de unidades 1 M 

Frtapenem 

1 g IV a cada 24 b 

PemcHma G 

2-4 milhAes de urvidades IV a 
cada a h 

Imipenem 

0,5 g f¥ a cada 6 h para 

Pievdomorm aentgmosa, 1 g 

IV a cada 6 8 horas 

Pemcdina V 

0,25 0,5 g VO, 2*4 reifi/du 

Weropenem 

0,5 1 g IV a cada 8 h 

Penkilinai inlicilafiiK^kii 


Cefilosporinas, prime if a gera^lo 


tloxadina 

0,2S 0,5 g VO a cada 6 h; 1-2 g IV a cada 4 h 

Criadroxila 

0,5-1 g VO 3 cada 12 h 

Oidoxdolma 

0,125-0,5 g V0 a cada 6 h 

Cetalewna 

0,25-0,5 g V0 » cada 6 h 

Nafolma 

1-2 f IV 1 cada 4 h 

Cefarolina 

1-2 g IV a cada 1 h 

OudfiM 

1-2 g fV a cada 4 h 

tefkoiporinas, se^unda geratfo 


AmmopenKflinas 


CeMer 

0,25-0,5 g VO a cada 1 h 

Amodtifina 

2 SO mg a 1 g V0,3 vem/dia 

Celuroxima 

0,25-0,5 g V0 4 tad* 12 h; 

0,75-1,5 g IV a cada S h 

Ampic ilma 

0,25-0,5 9 V0,4 Wft/db; 1-2 9 IV a cada 4 h 

Cefoletana 

1-5 g IV a cada 12 li 

Penkilinas a ni pseudomonas 


Cetontina 

IV 1 g a cada 8 h 2 g a cada 4 h 

Riperacilina 

3-4 g IV a cada 4 6 horas 

Cefalcnporinas, terceira gera^o 


Ifurohna 

3 g IV a cada 4-6 Noras 

CeAdma 

400 m 9 vo a cada 12 24 tiocat 

(Hactjmico * imbrdoi da (3 latlamase 

Ce(ota»ima 

1-2 g IV a cada 8 h 

Amomolifla/atido davutnico 

500 mg/i 2S mg 1 compomido vo. 

3 vern/dia; *75/125 mg 1 ccnprimido V0, 

2 WMs/dia; 1 g/200 mg IV a cada 6 8 horas 

Cehriaxona 

1 g IV 1 ver/dia; para mpnirvgite 
baderkana, 2 g, a cada 12 h 

Ampicilina/sulbactam 

1,5-3 g IV a cada i h 

Cedandima 

1-2 g IV a cada 1 h 

fiperadini/UJ obatUm 

3J75 g ou 4 r 5 g IV a cada 61 hoias 

tefdlosporinai, quarta gerac^o 


TaaiciNna/kido tlavulamco 

3,1 g IV a cada 4 8 Noras 

Cefepima 

1-2 g IV a cada 12 h 

Monobaci 4 mi t os 




At ir eon din 

1-2 g IV a cada 6-8 horas 




IM, via imramusciiai. rv, via irmaveoosa; VO, via oral 


€. 0 patdgono 

Deve se dcfinir o pat Ggc no (ou patogenos) mais prrwivd res 
pan sdvd peJa infec^ao. Hsa avaJiayao base i a se cm informavocs 
dime as c na epidemWogia (p. ex., idade. 6rgAo acometidu, in 
fec^ties idquiridas na cumunidade w. bospiular; Quadra 44-5). 

0 . Tiatamento antibiotico empiric© orientado pelo 

patdgtno 

A &eleyk> da (e rapid anti microbi ana initial aprapriada t dc aha 
prUiridadc. Com base n« paidgtnoprovivd cau vadar da Infeefio 
t nos padrocs locals dc sensibilidade, o medico deve cscothcr u m 
firmaco (ou uni a assoda^io dc timiacOf) <juc provavelmcnte 
seni efelivo contra o microrgamsmo suspeikv 


E. Outros tatores que influentiam a escolha 
do antibidlico 

L Elrfite alguma alcrgia a antibi6tkos? 

2. Gravidnt: ncolher as antibUSt icos para unu gettante dc 
acordo coni o si sterna de datsifka^io dc tarmac us para um> 
na gravidez da US Food md Drug Administration (FDA) 
(Quadra 44-3). 

3. A msufki£nd<i renal podc afetar nio apenas a escolha do 
antibiotieo, mas Lambcm a sua po&oldgUL 

a. As doses de antibidticot principalmenic etcreiadot pelos 
rifts (p ex., [i lactimicos, arninogji^Lvideos c lluomqLi 
no Jonas) devcm ser modihcadas com base na depura^ao 
da creatinina 
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Quadra 44-2 Posologra de agentes microbianos 
selecionados distintos dos [idact^micos 

Clatse, agente 

Ooie habitual para adulloi na 
present de fuit^Ao renal normal 

Amioaglicosidetri 1 


Qentamicina, 

tobramitina 

5 rng/kg 1 vef/dia; 1,7 mg A3 a cada 

3 boras 

AmKacma 

IS mg/lq 1 vez/dla; 7,S mg/kg a cada 12 hoias 

Fluoroqvavdenai 

Ciprofloiacino 

2SO-SOQ mg VO 2 veies/dia; 400 mg ft 

2 ver«/dia 2 

Otl dc an no 

200-400 mq vo/rv 2 w/ei/dia 

Gatifloxacmo 

200 400 mg V0/W a cada 24 hqr« 

levofloxacmo 

250750 mg V0/IV a cada 24 boras 

Moxifloxaarw 

400 mg V0/tV a cada 24 boras 

Mactdideai 


Enlromicina 

(US-0,5 g VO a cada i Iwras, 0.25-1,0 g IV 
a cada 6 how 

Rootrontiona 

150 mg VO a cada 17 how 

ClarlromiciM 

0.25-0.5 g VO a cada 12 boras 

Aliltomidni 

VO ou IV Compnmidos de 250 my A dose 
vana de acordo com a in dicacao. Ver o leito 

TttrackhMi 


Dasticidina 

100 mg V0 (ou IV) 1 ou 2 ve/ei/dia 

fetracvclina 

250-500 mg V0 a cada 6 boras 

tigeodina 

100 mg IV; etn seguida, 50 mg IV a cada 

12 boras 

CNndaiTiKiJia 

300 450 mg V0 a cada 6-8 horas; 600 900 mg 
(V a cada 8 boras 

Metfoatddiol 

$00 mg V0 (ou IV) a cada S horas 

Glkoftepiiden 


Vamomicmd' 

15-20 mgAg IV a cada 12 horas 

Lineiolida 

600 mg VO/JV a cada 12 boras 

SuHameioxatol- 

trimetopfinu 

Para tiu r 960 mg vo, a cada 12 boras 

Aatmeptkoi urtiva* m 

Mitroluranloina 

100 mg VO 4 veies/dia ! 

Foifomiciiu 

Dose unica de 1 g VO 


IV, via intravenosa, W£X via oral, HU, infeccAo do irato u nano 
1 £ neteis4riQ monilwat os nlveis nfrico* do lArmaco 
i Para Rieudotrmnos aeruqtnQsq, 400 mg a cada B holds 
A oitrdufanioina na btma de cambinatio de matiocmtais/sal mono 
hidiatada 100 mg (cdpsulas de nltiolurantofna. Maaobid), £ adminishada 
a cadrt 12 boras 


b. A fungao renal dm ser nruinitnrada era pacientes trata 
do s com amibimieos pcHencialmente nefrotcixicns (p. ex,, 
ami n ogl icos ideos). 

c niveis sericos de anttbidtkos devem ser mo nit trades a 
cada 2 i 4 dias quando fur administrado um aminoglico- 
sidco ou vancomiuna, 

4, Gravidade da doen^a: cm padentes gravemenie doentes, o 
espectro do fM)uema aniibmtko empirko prccisa incluir 
uma cobertura para patbgenos polentialmentc resistentes, 

F, Via de administrate) 

Os intibi6tico$ par via intravenusa {IV) sau prcJcndos para in 
fecgAes graves, O tut amen to oral mostra se efi cut para infee 
goes Icvch a miHkradamcnlc graves, hem como para co triplet ar 
a tempi* Iniclada com anti bib lie os ] V. Para a I guns antibicVticos, 
a dbsui\;io apos a suj a dm mistragao oral depen de da proxuni 
dade da Ingestlo de alt memos (p. ex., a amoxkUina -davulanalo 
e a doxkklina devem ser admlnlstradts i media l am ente *pb% a 
ingestio de aliment os, enquaoto o sulfametoxazol trimetopnma 
deve ser lomado entre as refeigdes), 

G, Resultados laboratoriais e resposta clinica 

Com base nos resultados laboratorlais (p ex p cultural e testes de 
scnsibilklade) e na res post a clinica da paciente, deve-se consult 1 - 
rar a convcnilnck de modifkar o esguema amtmicrobia^a A 
mudanga de urn tarmac o de ampla espectro para outro de espec- 
tro estreilo deve ser ektuada, se po&riveL & import ante tvaliar a 
resposta clinica da pacienle antes de efetuar mudan^as baseadas 
nos resultados dc cultura. Os resultados laboratoriais nio devem 
an uJar automat teamen te o julgamenio dfnkxx 

H* Duracao do tratamento antimkrobiano 

Em gtral, o t rat amenta aniimk robi a no elk a/ leva a uma jeentu 
adii melhora clinica dentro de poutos dias, Tudavia, pode ser ne 
ctts&rio man ter o tratamento por perlodos variiveis para obter a 
sura, A duracao da terapia depende do juJgamcnto climco Para 
a maiona das intredoes, a dura v ao vana de 5 7 ai£ 10 14 dias. 
Para 4 niaioria das in feezes pds-operatbrias e puerperal*. us an - 
(ibidticos IV podem ser suspensot depots que a pac rente esliver 
sem febre por 24 48 boras. A mudan^a da admimstrasao IV para 
a via oral pode ser feiia se a padente puder alimentar se e se a 
absof^io nio for interrompida, 

I, Rea^des adversas 

Em serus ocasides, a adminlstra^ao de tarmacos antimicrohia- 
nos esti associada a rea^des indescjavcis [Quadra 44 3). Lssas 
rea^^es podem ser dtvididas era tr^s grupos. 

1. Hiper«flllblHdadt — as redoes mats comuns consistem 
cm febre e rushes cutAmos, Os disturbs hematol6glcus ou he 
pitkos e a anafilaxla sio raros 

2, Toxicidade difOta — os sintomas mats comuns consistem 
cm niusea, vomit os e diarreia. As rea^ocs tdxicas mais graves 
induem comprometimento da tun^io renal, hcpitica ou henu- 
topokbea. 
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Quadro 44-3 Efeltos adversos principals ou graves de antibifticos comumente usados nas pritkas obstetnea e giroecobgka e 
categofias de risco para gravidez 

AiHibtgtko 

iteitos adveries principals ou graves 

Categorias para grivrdei da IDA 1 

ptactimioos (penkHmas, 
cetetosporinas, 
wbapertfroicos) 

Bipefsemjbilid^de de tipo lordio (eniwOes, lebie); tipo imediato (doafll^iia), 
convylsoes em alias concert traces 

8 (imipenem, C) 

Aminoglicosideos 

Nelrolaxiodade, ololatiodade 

0 

Fluor ogumotonas 

61; proiongymentc do QT 

C 

Macrolideo* 

GL mlera(6« mediummoMS (principal preocup*!o prolon^inenio 

(to QT) 

introfTiitina/Mitromicina, 8 
Clantromicina, C 

fetidodmas 

61; esofagite (tomar o medic amen to na posi^o sen [ad a e com yma quantidade 
adequada de liquidoi; lototo*icidade (evitar a etpwiclo inlensa ao sol) 

0 

dindamicina 

61, doeoca associada ao Cto$tritium drffKtie-' 

B 

Meiiomdaiol 

inloleranoa ao akool; gosto metako desagradavel; raraffltnie, neuropat la 
pec if erica tom jso prolong ado 

8 

Vancemkima 

*Sindrome do Itqmem vermelho" (quando rnlundida rapkUmente, n3o a^rgxa); 
etupcio alergica em S 1 ^ dos casos; nefrotcuiadade (quando s^o jtilizadas alias 
doses ou na coadministracAo com amtiwglicoiideoi) 

C 

une/olidd 

Mielossupiess^o revetsivel (i.e,, trombocilopenia, anemia e neutropenia); mats 
Irequentemeiite depois de mats de 1 semanas de tratamemo 

C 

SMXTMP 

Rath ndineo (iaau raramente, sin drome de Stevens-] ohnson); gi ; hemdlise na 
def>ciencia de 66PD 

t 

Nilroturanioma 

Rmhes oitaneos (TS% dos casos); pneumoirte e pohneufopanas (mais comuns no 
individuc rdoso) 

8 

ffatonuoll 

im pebes; nausea e vOmiios 

C 

Aoclwir, lanoclovtr, valacldovif 

0 acrclcvir por via mtravenosa pode causar flebile; nelrotoxiodade (5%). Me sec 
evrlada tom pre hidiatacao adequadd 

8 


FIM P Food aid Drug Administration; G6PD, glicose-6-foslato dewdrogenase; 61 gailr intestinal, SMX-TMR sulldinetoxa/ol-Ulirelopflma 
'tategonas da FGA A, escudos waliados em mulheres grdvidas, nenhum nsco; It estudos lealnados em animal nerbum nsco; nentium estudo adeqoado 
tonduzxto em mulfoeres gravidas, C estudos em animais mostram toxicidade; nenfoum estudo adequado conduzido em seres humaoos. rodavia, os beneflaos 
potentials podem justlkai □ uso do fdrmato em mulheres gravidas, apesar dos ristos potentials; D evidential de risco em seres hurmnos, porem os benefltbs 
podem superar esses nscos, x os nstos dararnente superam os beneflaos potentials 

'A doenga assoaada ao Cbstiidmm dtfhaie (colilc pseudomembranosa) podc -csuhar do uso de qualquei anhbkrtica 


I, Supress3o — supreisao da flora mkrabtana normal e “*u- 
perinfeo^o" por mkrorganismos r«irtenles a firmacoa (como 
0osthdmm difficile). 

J. Au*€ncia de melhora 

Quando a patient? nao melhora apesar do tratantento antibitv 
(ico adequado, ambrme determinado pebs resutiadro de cub 
turn, devem sc considerar as seg unites pussibilid&dcs; 

1. Presen^a de abscesso nao drenado. hematoma ou corpo es- 
Iran ho. 

2. l>ose de anlibidiico ou via de admim?4ragi(> inadequadav 

3. Baiaa concentra^ao do antibidtico no local de infeegito (p. 
ex., sisterm nervoso central (SNC| >. 


4. DesenvoEvimenlode mkrorgarmmo mlstentc ou lolerante a 
firmacoi. 

5. Participagao dc do is ou mais microrgamsinos no processo 
infecdoso, dos quais apenas um foi Lnicialmente detectado e 
usado para a sdegio do firmaco. 

FARMACOS ANTIMiCROBiANOS 
1. Penicilinas 

As pen idling es tin entre ns firmacos anti mkf obi wins maisarn 
plainente usadoc O termo penicilina c um termo gecierico para 
referir sc a um grande grupo dc substAncias antimkrobianas, 
tod as as quais coinpartilham um nucleo quimito comum, que 
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Quadro 44-4 Agentes antimrcrobianos recomendados e alternatives contra bacterias seleoonadas encontradas nas prdtkas 
obstttrka e gfinecoldgica 

Agent* efooipgico suspeito on comprovado 

Farmato(s) womendado(s) 

Far mat o(s) alternative s) 

CotM gram negatives 



Nmsetio gonorrhoeoe 

Cefiiima, ceflJiawna 

Ispeclbomkine, aniramicina. 

Alta prevalence de resntencia a quinoloru rva 

Asia e nos EUA 

Train lambent Chbmydw trodwmotn 

Cocos gram-positives 



Streptococcus pneumome 

Penitilma’ 

Cefalospcrmas de pfimerra/segunda gera^fles. 
mauolideo, dindamktoa, vancomuna 

Streptococcus (J hefTMlitKO 
(p.«, grupoi A, B, C, G) 

Pemcilma (alguiis acrescentam a dtndamkina 
nai mletsOes graves doi grupoi A ou B) 

rod os os p-ixtamicos, macro lideo 

f fiMacofcus toeartti 

Ampkilina * gen lamina (ou esireptomkina) 

VancoriKina * gentamicin* (ou estreplomicina) 

itophybcoccus meus, sensfvel a metmlina 

Oxaaima, ulobna 

Cefalmponna de primeva geratfo, vancormttna, 
dindamiana 

if QphyioaxcM metis, fesisiente & meflkNina 

vancomkina 

SMX-TMF: ItnuoNdi, daptomkina, trgeckima 

ftastonetes gram-negatives 



Aanetobacter bamonmi 

limpenem (aumertko da msrsttneia) 

Ampmlina/iulbadam, tofistina 

Enterobacienaceae (pe*., ftrifoefro cob. 

Os far mac os variant de acordo com o contputo 


Kiebuefio pnevmorvot, esp&res de 
tntefobwtef, efcj 

clinKO, vei o lento, 


Pseudomocm tmugtnoso 

[Mactamico ao 1 1 pseudomonas (p, e* . 

(Hperacilina, cehajidima); cipratloxacmo, 
irmpenefTi; meropenem 

Para nt echoes gram, tisar yma as social de 
(J laciAmico antipseudomonas * ammogiicoydeo 
{p e*., yenidmfcria, amitatina) 

ftastonetes gram-positJms 



Intern monocytogene s 

Amptcihna + gerttarmona 

SMX-TMP 

Aitaerifc+o* 



Actinomyces tyaein 

Ampkilma gu pentcihna 

OoxKidma, ceftrluofta 

Anaerritons da orotarmge 

nwfciwi 

Metromdaiol, dindamiana, celabsponna 

Socterotdes fragtHs 

Wetionida/ol 

CefoAitma, refotetana, P lacUmico * rmbidores 
da [t la (tamale, ta rbape o^mico (resjstemid 4 
dindamicma 20^) 

Cfostndfum difftate 

Metrondaiol 

Vancomrcuna VO (nos casos graves) 

Chitttdfuw peftnngem 

Perricilna G ± clindarmiria 

Done ktma 

Outns 



Chlamydia trachomatis 

Ogwodina/aiitiomicina 

ClindartHcina IV 

Cftkjmydw pneumoniae 

tadtiefina 

Macrolideo, qurnolona 

Hoemophikn ducreyi 

Ceftnanona, anlromrona 

Qprolb*acirta 

£ species de Mycoplasma 

Macrolideo, qurnolonj 

Ooxickkna 


1 Para cepas de sensibilkiade inteimedi^na A peracilma, usar penidlina em alias doses (exceto para a menrngrie) Para cepas resistentes b penrtilma, knar 
vancomicina, 

IV. irikirtwfiow, VO. yMOfril SAW TMI^ suIfanx*toxa/oHii ’xMupririM 
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Quadro 44-5 Esquemas de tratamento para infec0es setecionadas nas pi^ticas obsf^tnca e ginecoldgica 


Diagnosing dfinko 

ftioJogias 

tsguema recomendado 

Esquema ahematrvo/Comentarioi 

Cinctwd* (uncro mole) 

Hoemophfius dixreyt 

Cdiriaiona, 2SQ mg m em dose unica, 
oo a/ilwniooa, 1 g VO, em dose 

Ma 

Ctprofloxacino, 500 VO, 2 vem/dia 
x 3 dias 

U ret rite nag gonotbcka 

Comuns; damidias, Myroplairm 
homtm Outras: Jnchomwm, 
herpes virus simples (HSV), 
Mytophsm gemtohum 

Oonddma, 100 mg VO 2 wzes/dia 
x 7 dias, ou uitromKfna, 1 g vo, 
em dose umca 

Avabar e uatai o parceiro ttnal 

Oflcmadno, 300 mg VO, 2 veies/dia 
x 7 dias, ou levolloxacino, 500 mg 

VO, 1 wi/dia n 7 dias 

Ureinte/cervicile gono^r^ita 

Nemeria gooorrhoeoe {em s0% 
das cases, present concomitante 
de cNmydio tmhomtis; tratar 
ambos os agentes etiokgkos) 

(Cettnaxona, 12S mg tu em 
dose unica, ou tefixim^ 400 mg 
vo em dose unw) mais 
(a/itfomitina. 2 g VO em dose 
umca r ou doxiddma, 100 mg vo 
a cada 74 boras 1 7 dias) 

E spec t mom Kina, 2 g im x 1 para 
etKJ gonoffhoece 

Herpes genital 




Episodic initial 

Herpes virus simples 

Ackiovir, 400 mg VO, 3 veres/dia 
x 7-10 dias, ou valaodwif, 1 g VO, 

2 ve/w/dia 1 7*10 dias, ou 
fane icicv ir, 250 mg VO, 3 vezes/dia 
x 7-10 dias 

Pode se uidi/ar o atktovir rv 
(5 mg/kg a cada 1 h 1 5-7 (Has) 
em paoenies hospitahiadas com 
mtectao primana grave pelo hsv 

Recorrwias penddKas 

Tutanemo eprsodico. Iniciar o 
traiamenio denno de 1 dia 
apos o apamimenlo da lesSo 
ou durante o prodiomo, 

Afidovir, GOO mg VQ, 3 vezes/dia 
x 2 dun, ou valacklovir, 500 mg 

VO, 2 vezes/dia x 3 dias, ou 
fwridttrir, 1 g V0 f 2 veztt/<a, 
x 1 du 

A ativldadf e os elettos colateraH 
do valatklovir e do fancklovit 
assmelham-se a os do acidov ir 

Recorrdncias treque riles 

Tratamenlo su pressor cromco 

Addodt 400 mg VO 2 vezes/dia, 
ou lanticbvir, 250 mg VO 

2 vezes/dra, ou valatidovr, 1 g 

VO a cada 24 ti 


Linlogranuloma venereo 

Chlamydia trachomatis 
(sorovanantes LVJ) 

OoMtklinj 100 m() VO, 2 veiH/dia 
( 21 that 

EiilroiTMoni. SDO mg VO, « ttm/dm 

1 21 dias 

um 




Recent? menus de 1 ano 

heponem paiftdum 

Penttilma 15 benutina, 2,4 mithOes 
de umdades IM x 1. Durante a 
gravid ei, comiitw a umca opsao 
Dessensibiluar se houver atergia a 
penkftna. 

Doxicidina, 100 mg YQ, 2 vezes/dla 
x 14 dias, ou ceftnaxona, 1 g IW/ 

IV a cada H h x 10 dias 

lardid: mais de 1 ano 


Pen ic ilma G benzatma, 2,4 milhdes 
de unidades IV a cada seman* 

X 1 

Doxioclina, 1D0 mg V0 2 ve/es/dia 
xl» dial Consideiar a 

mwufflik 

Ammonite, aborto SlptKB, 
endometrite puer peril 
pitta 

Gaderoides, estrepfococo* (dos 
gmpos A, Bj t CNomydrO 
tmhamtii, Enterobact?riM?ae 

Varus op(6es; (cefoxitina ou 
(celufQxina * metronidazol) 
ou {Haciamico * Midor da 

Ji-. xt.amase] * dojubclra 

{lindamcma * geniamkma 

Aclinomitose {dimes so 
tubo ovariano) 

Acimmycn rsioehi 

Pemcilina G, 10-20 nullifies de 
umdades/dia IV x 4 6 semana* em 
segukk, pemolina V 2 4 g/dna VO 
x 3 6 meses 

Doxiadina ou cellriaxona ou 
dindamicina 

Remover o dispasitiva 

intrauterine 


(iontioua) 
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Quadro 44-s Esquemas de tralamento para infeegOes seleoonadas nas prdticas obstetrica e ginetoldgica (continuo^do) 


Diagnostic clink© 

Etiologies 

Esquema cccomefidado 

Isquema altemattvo/Comentarios 

Doen(i uiHamatfrna p4Mta 

Ambuldtonai 

Com paclenle mtemada 

Netiwio gonorrhoeoe ; damidra, 
Soctefoides, eUrepiococos, 
fntetobaclenaceae 

(Ceftnaxona, 2 SO mg IM/IV 1 dose) 
em segutia (doxddina, 100 mq 

VO 2 wi«/dia ± mHronldj?ol p 

500 mg V0 2 vezw x 14 dias) 

{(efwiuna, 2 g IV a cada 6 boras 
* doxiticlir^ TOO mg vo r 

2 veies/dia) 1 14 dies 

(Amoxjcilma clavuianato, 875 mg VO, 
2 vtjeVdia * doMCichna. 100 mg 
vo, 2 ve/es/dia) % 14 dias 

(CJindamicma. 900 mg IV, a cada 8 h 
* gentarncini. 5 mg/kg 1 vei/dia 
+ doiKkbna, 100 mg VO 2 voq/ 
d«a) x 14 dia& 

tofMc 

Cdndidave 

Candida albican s mart comum 
(outran Conditio gtobcota, Conditio 
tmpkafo) 

Fkiconarot ISO mg V0 em dose 
limtii (para eprtddios tecw rentes, 
tbconazolp 150 mg V0 a cada 
seraia) 

4yr6licos mtravaginais (diversas 
preparagOes). Para resist#ncba 
aos a/dlicos, aodo bonco 

Tricomon iase 

trichomonas vaginalis 

Metronidarol, 2 g V0 em dene unica 
ou 500 mg V0 2 mey &i x 7 dias 

Traiar o parceno iexual masrulmo 

Vdgmose bdetenane 

Goftimefto vogmoln, autro* 
anaertibioi 

Metronida;ol f 0,5 g VO 2 w/ei/dta 
x 7 diav ou gel vaginal x 5 dias 

Omdamkina, 0,3 g vo 2 wes/dia 
x 7 dias, ou creme ou Ovulos 
vag>nais de dindamkina 

fntec^o do trato unnano 

Aqudd nfto compkadd 

inter© batieftateae, Stophyicaxcw 
soptQphytKvs, eniercKOCCrt 
{incomurts) 

960 mg vo 2 vem/dta x 

3 im (se a resiit^oda local ao 
SMJt-TMP for *20%, opiarkuacino, 

250 mg VO 2 wies/dia x 3 dias) 

Muofuianio na, 100 mg VO 

2 vejes/dia x S dt«, ou dose 
unica de 3 g de losfomicina 

Ret or rente (em mulhefe* 
jovem) 

Igoais 

Eriadkai a InleiUo; em segyida, 
SMX-IMP, 480 mg V0 a cada 24 h P 
a I'ongo praco 

Dose unka de dels compr unidos 
de SMX4MP de 960 mg com o 
aparecimnitii dos si ri onus ou 
um compnmtdo de ?60 mg apds 
a relatfto sexual' nitmfuwtoina, 
50400 mg VO dianamente ao 
deitar ou apcis a rela0o mm 1 


IM, via innamuscular; IV. via inrrdvenQsa, VO, via oral; SMXlMf; sulfometoxa/Qi trimetoprima, 


conk sic tm urn and Madolmtia, o and p lactkiico, r cm uma 
cadeia lateral; dai o sm6nimo "\S Uctfmico*T utilizado para « 
grupo como um todo (U., penicillins, celdospormas e carba 
pen£micoi), O and e essential para a atmdade amibacteriana, 
enquattto a uadeia lateral determina o espectfo anllbaclefiaiui 
e as propriedades farmacologkiis dc drlrrminada penkilma 
(Quadro M I). hm consequ&tcia do and comum, esuste um alto 
potential de senubilidadt* cru/ada alergica entre a* pemalmas* 
Todoti os antibioticov P lactimicos Lnibem a fbrmagio da parede 
cdular mkrobiana. Por mdo de ma Li^fio a protein as na pa 
rede celular (protemai de ligagao a peiudlina), des bloqueiam 
a rea^io de iranspeplida^Jto final na stmese de peptidnglicann 
da parede cdular. Fis si reayAu roulU rm morte da cdula bade 
fiana; por constguinle, a pcnidlina e bactcridda. 

O mecamsmo nun comum de rcsisttnaa bactcnana k pema 
lina £ a pnidugfo de uma rn/ima [Vlattamase, que defin'd o and 


{klwtimiui. Ette e o principal mecanismo de reshitada k peni- 
cilina do ftiiphyfototciu aureus* do Buctemkks fragtlis c das Hnte 
robacieriaceac. Quando a penkiiinae assoctada a um mtbidor da 
p-Jacta must, da pode esc a par dcsse mecanbmo de drgrada^ao, 

Farmacocinetica (absorcao, distribui^ao 
e extrecao) 

Os compostos iculo libels sao poucoabsorvkJos e. pOTUfUu, sail 
ad nun ist rad in apenas por via parenteral (penidlina G> penki 
linas antipseudomonas). Os compostos esiaveis on judo icido 
variant quanto a scu grau de absorcao ap6s admintstrayio oral 
{30% para a doaacllina* 60% para a penidlina V t 75% para a 
amoKidlina), Para dlminuir a ligate aos alimeniOi, deve se cs 
tabelecer um Lntervalo de pdu menus 1 horn antes ou depois da 
ingestio de alunentos para a maiona das peiticilmas orais. 
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Apos a sua absorgao., as pent aim as sio impJamente distribu 
idas nos fluidos e tecidos corporals (pulmAo, iigado, rim, mus¬ 
culo, osso c placenta). Os niveis de pcnicilmas nos abscessos e 
no Kquido peritoneal sao suficientes na present de inflamagao. 
Em muitos tecidos, as conccntragoes de penicilina sao iguais aos 
ntveis sericos. Sao encontrados alvei s mais baixos no SNQ to 
davia, na presenga de Inllamaflo ativa das meninges tomo na 
mcningite bade ri an a, os niveis de penicilina no Uquido cere 
brospinal uhrapassam 1 a 10% as concenlrag6es f^ricas. 

A maioria das penicilinas i rapidamente cicretub pelos 
rins na urina — 90% por sccreglio tubular, resultando cm niveis 
muito altos na urina. A ocorrfnck de urru reduce signitica 
liva da Ionian renal preciu scr cun side rada na admmistragAo da 
maioria das penicilinas 

Indicacoes, posologia e vias de 

administrate 

A. Penicilina G, penicilina V 

Mas p fit it as obstetrics e gmetokigica, a penicilina constttxii o 
firmaco de eseolha para O tralamento das infeegoes auildll 
por estreptococos dos grupos A e B, Treponema pallidum (dgente 
etioldgico da sihlis), dostrideos e actinomicose. As infeegoes 
graves causadas por enterococos devem ser tratadas por uma 
iwodiyio sin^rgica de ampidlina (ou penicilina Q) e gentamb 
dna A penicilina min e recomendada para o traLamentoda Nets 
term gonorrhoea** dcvido a resisttneia disseminada. 

1. A penicilina G aquma e administrada pur via Intnvenosa 
e produz altos niveis sangyineos, porem c excrelada rapi- 
damente. Por esse motivo, naa mfences graves, deve ser 
administrada a cadi 4 horas (6 vexes/di a}, Km ad u I to* com 
fungAo renal normal, uUli/asc uma dote de IB-24 miJhOc* 
de unkiades por dia, e em outras infeegoes, administra-se 
uma dose de 9-12 rmlhoo de unidades. 

2. A penicilina G benzatiiu e urn sal insoluvd, que 6 injet ado 
por via intramuscular para fnrmar urn depdsito que produz 
niveis muito b autos do firmaco por perfodos prolong ados 
de tempo (i.e., 3-4 sent anas). Uma injegao de 2,4 milhftes de 
unidades por via intramuscular, uma vex por semana. du¬ 
rante 1 ou 3 semanas, constitui o tratamenln recomcndado 
para a siftlis nos fstAgius recente e tardio, respecEivarneote. 

3. A penicilina V cons isle em uma pequena modificagao da ca 
deia Lateral da penicilina G, o que possibility a sua re*ist£ncia 
j JcsomposK in pdo icido gistrico. Por conscgumtc. pode 
ser administrada por via oral. A penicilina V r esti mdicada 
para in tec goes me no res (p. ex., farmgite por Streptococcus do 
grupn A), cm doses diirus de 1-2 g (500 mg de penicilina V 
cur respondent a 800,000 unidades). 

0. Amoxicilina, ampicilina, ticarcilma, piperacilina 

i oram etetuadas virbi modificagfics da cidcia lateral da pcnici- 
Una para obter uma maior aiividade dcssas penicilinas de “ampb 
eapectro* 

1. A ajnaxfeilina c a ampicilina, alem de sua atividadc contra 
microrganismos sensiveis A penicilina, sio matt alivas do 


que a contra enterococos e iistenn morrDLyfojfenes. Devido 
a resisttada bacteriana dis&eminada entre as Kntcrobacte- 
riaceae, esses farmacos s6 podem ser adminktrados contra 
Enterabacteriaceae (p. cx.. no tratamenlo de infeegocs do 
trato urinano) apos a realizagao de testes dc sensibUidadc. 
Sio meficaies contra Psendomcmns umigino»t 

A amoxidlina esta disponivd apenas para uso oral, em 
doses diirtas de 1^) g a cada 8 boras. A amoxicihna substi 
turn a ampioiina oral, A ampicilina IV 6 administrada em 
uma dose de 1-2 g T a cada 4 horas (i.e.. 6 12 g diariamente). 
dependendo do microrganismo envulvida bem como da 
gravid adc c do Local da inlecgao. 

2. A ikircilina e a piperacilina ioram introduxidas para bac¬ 
teria* gram negative Lias sao ativas contra numerosas En¬ 
terabacteriaceae e tambem contra P iaerugfrtofd, Devido ao 
rApido desenvolvimento de resistencia, e necessArio efetuar 
um teste de sensibilidade. O seu espectro contra miemrga- 
nismos gram po&itivos se assemelha ao da ampicilina. Para 
a infeegio grave causada por F ocrugmosd, pTefere se a pi- 
peradlina (e 4 vexes malt iliva umtra P. atruginasal, e e 
neccssaria a adigao de um ammoglkosideo para diminuir a 
probabilidade de emcrg^ncia de re*i$t£ntia. 

Esse* larmacns sio a pen as administrados por via IV: pipe- 
racilim, 4 g a cada b horas, e ticmilina, 3 g a cada 4 horas 

C. Penkilinas resistentes a (i lactamase 

Esses firmacos, que sao resistentes A destruigao pela p lactamase, 
sao usados pnmariamente no t rat a memo dc infeegoes causa das 
p-or^L aureus produtor de p lactamase, Sao tambem ativos contra 
out ms aerohios g! am -positivos (p ex . Streptococcus do grupo A. 
Streptococcus pneumoniae), porem intchores a penicilina contra 
esses micrarganismos. NAo sao utivoi contra a$ Enterobacteria 
ceae nem contra os enterococos. 

1. Of. us — a doxacilina ou a didoxacilina podem ser ad minis- 
tradas em doses de 0,25-1,0 g a cada 6 bora* para o tratamenlo 
de infeegocs estaiiloc6cicaa brand as ou localizadaa. A ingest io 
de aiimentos interfere acenruadamertte na absorgao desses far- 
true ns, de modo que i j pra iv.i islahctecer um mtrrvalo de pelo 
menot I hora antes ou depots da ingest Ao de at imento, 

2. IV a nafdiiiui, a oxacilina e a tloxaciLina comlituem os 
Mrmacos de escoiha para o tratamenlo das infeegdes sistiml- 
cav graves por ounus sensivd A metidlina (MSSA3. A dose 
habitual t de 6-12 g/dia (1-2 g, a cada 4 horas), dependendo 
da gravidade da infeegao. Como esses firmacos sao exc ret ados 
principaJmente por mecanismos hepaticos, nao hi necessidade 
de redugio da dose na praenga de |nsu<id4ncifl renal (e necessa- 
ria uma pequena redu\Ao da dose de doxacilina na insnfici^tKia 
renal grave); todavia, em caso de insufki^nda hepilita, £ neces 
sina uma redugio da dose. 

0, Associacdes de penicilinas e Inibidores 
da fBactamase 

Icndo em vista que o principal meeanismo dc rc&ist^nda bacte- 
nanj contra a penicdina consist*? na produgao de (1 lactamase, um 
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mibidor da 0 Lactamase fbi assoc mdo a divcrsas pcmdlmas, Esse 
inibidor lip se de modo dT C u e nlv eJ a 0 lactamase e P assim, per 
mite que a penitiliiu livre exei\a sua almdade antibacleriana. 

Ai£m dc sua ativjdade contra os mkrorguifemos semfaete ao 
components penidlint (p. eiu cstrcptoeocos P emcrococos), cssas 
as.\nc ia^ocs s&o tamhem efctfvas contra MSSA, B. fragilis e nume 
rau Enterobactertaceae (algo mas especks de Enterohacteriaccac 
produzem 0 lactamases que sao ruistentes a esses inibidores). 
Esses farmacos nao sin aiivos contra o & aureus resistentc a meti 
dtina (MRS A) nem contra entemcocos resislentes a vancomidm 
(VRE), vusto que o seu mecanismo de resist£ncia i diferente, 
Dcvido a seu amplo espectro dc atividadc contra bacterias 
cnvolvidas nas infec^Aes p£l vitas (p. ml, anaerbbios, Entcroboe 
tenacc u entemcocos), essas comblna^Aes Xtm sido benvsuce- 
dldas cm multas rircunstincias. 

1* Oraii — a amoxiulina clavulanalo e a units Itsodafflo oral 
dlsponiveL Dcve ser admuustrada no imcio da relei van para di 
minuir os efeitos eolatetais gastrintestinais. A dose e de 500 mg 
de amoxicilina e 125 mg de davulanatu. 3 vezes/dia, uu 87 S mg 
dc amoxidlina e 125 mg dc ciivulanato, a cada 12 horas. 

2. IV — dispAe-st dc qualm asyou^oc* por via parenteral, que 
diicrem no sen espectro de atividade contra microrganismos 
grant negatives. A amoxkilmj-clavulanato (amoxkilina 1.0 g, 
da vu Li rut o 200 mg)e a am pi cilina-sulbactam (ampiciUna 20 g, 
sulbactam 1,0 g) sflo admin iitradas 3 vexes/dia e moftnin-ic ati- 
v as contra numcrosos mic rorganisffios gram negatives, mas nao 
contra P. aeru^ittoid A ampkilina sulbactam e algumas vexes 
aliva contra o Ai rnemfoit rer baumannii rcxUlente. A ticarcilina- 
clavulanato (ticarcilina 3,0 g, clavulanato 0,1 g), administrada 
4 '6 vezes/dia. e a piperacilim tuobactun (piperacilina 4,0 g, 
tazohaciam 0,5 g) t udmirmtrada 3 4 ve/Wdu, umbem sin ati- 
va* contra R aeruginosa, A pipcradlina-ta/nbactam i a que apre* 
sema o major espectro contra microrgamsntos gram negatives 
entre esses qualm agentes, 

Efeitos ad versos das penicilinas 

Os efdtut colaterais graves das pemciSinas sio devidos, em sua 
mait>ria, k hipersendbilidade. 

A* Alergia 

Ocorrem redoes alergicas k pcnidlina em L 10% das pacientes. 

1. As re limbos mats frequentes (80 90%) sko ret^dcs tardus, que 
surgem dentru de varies dias apds o inicio do Lrat&mentu. Os 
sinais dinlcos connuii consistem cm crupees niorbiliforme 
e febre, mas tambtm eosinotilia e ndrile inters:kial (os sin- 
lomas gaslnnleatinaii nio constituent um smai de alergia) 

2, As rea^oes imediatas (dentro de 1 bora) ocorrem cm consc 
quencia da Libera^ao de histamina por mastocitos sensibili- 
/ados |H*la iniunoglnbulma (Ig)E. Estas sao as reaffte* mab 
perignsas; todavia. Wizniente, sao raras (0.05%). As rea^oes 
imediatas podem cstar associadas a urticaria, angioedema, 
edema de lannge. bronco spa smo e analilaxia. 

1. Ai reives accleradas ocorrem nu primeiraj 1-72 boras c. k 
except) do edema de lartnge, nio sao polencialmente fatal s. 


A pucieme al^rgica k pcniciJina (qualqucr agenle do grupo 
das penicilinas; considerar os produtoi tan to comercials quanto 
genericos) deve ser comiderada alergica a outran penicilinas (a 
jiao sa que os testes cutineos provem o contririo), O risco de 
alergia erwada a uma cefalosptmna e esUmado em 10% e a um 
cafbapenimico, em 1%. Na paciente com histbrla de rea^io tar 
dia I eve a penicilina. podem \t utllUar cefaloaporlnas, Se houver 
uma histdria de alergia imediata is penicilinas, as ccfaiosporinas 
nio devem ser administradas (a nao ser que se tenha reabzado 
mu teste cutineo com cefaloipodnas). 

Na-sdrcunstinciasem que a penicilina conslitui daramente o 
farmaco de escolha, e quaiido os medicamentos alternativos sio 
provavdmente menos efetivos, pode se utilizar com seguran^a 
um protocolo de dessensibilixa^io oral Uma Jrssas indicates £ 
o tralamcnto dc uma mulher gravida com si fill s. 

B Toxicidade 

Os niveis sanguineos clevudos dc penidlina podcni resultar em 
altos nivets no tiquido cerebrospinal, kso pode ocurrer quando 
tlo admin iitradas alias doses na presen^ade inMificietUM renal, 
podendo resultar em cocivulsoes. As penicilinas adminiatmdas 
cm altas doses por via oral podem resultar em distiirbios gas 
trintesdnais. particularmente nausea e diamna. Ernes sintumas 
sao nuns pronum iados com a amoxicilina nu amoxidlim-di- 
vuknalo por via oral. As pcmuOinas podem causar colite pscu 
domembranosa. 

2. Cefalosporinas 

As cefalosporinas sao agentes bactencidas que mibem a sintese 
da pa rede celular bacteriana, de modo semelhante is penici 
linas. Ftxcm parte da familia dos P lacUmicos, As cefalospo 
rinas consistem em um anel (i Jactimico ligado a um and de 
di bidnottazolina. Substitui^6es dos grupov quimicos em varias 
ponies da estruturabisica resultaram cm numerosos Jirnucos 
com propnedadcs farmacolAgicas e atividadcs antimicrobianas 
variiveii. Em paciemes com comprometunemo da funfio renal, 
&■ necessann efetuar um ajuste da dose com a maioria das cefalos 
porinas (exceto a ceftriaxona). 

As ccialosporinas foram divididas cm tres (ou quatro) grupos 
ou to gcrafoes" principals, com base principalmeme em sua ativi 
dade antibacteriana (Quadro 44-1): 

1. As cefalosporinas dc primeira gcra^au exibetn boa ativi 
dade contra mlcrorg^msmOi gram polltlvos aerobios (cs- 
trcptococos, MSSA:exceto entemcocos) e muitas bacierias 
gram-negativis adquiridas na comunidadc. 

2. As cefalosporinas de segunda gerajjao apresentjjn um espec 
tro ligeimmente mail amplo contra bacteria* gram - negat ivas 
(p ex., cduroxima), c aigumas tambem sao ativas contra 
anacr6hios (p. ex., cefoxitina). 

3. As tdalaspormas de tcrceira e quarta gera^oes podem ser 
divididas em doh subgrupos: um lipo (U. P ceftriaxona, Ce 
fotaxima) apresenta atividadc signifkaliva contra bacte¬ 
rial gram positives, bem como atividadc contra bact^rias 
grarn ncgalivai adquiridas na comunidadc (exccto P. aeru 
£rnt]ji 4 i); o oulro tipo (i.e. P cdtuldiiltt) ^ menos ativo contra 
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micro rganhmos gram positives* por^m apresenta atividade 
de amplo espectro contra bacterias gram negativas. induindo 
R aeruginosa. A cefepima. uma cefalosporina de quart a ge* 
ra^ao, mostra sc ativa contra bacteria* tanto gram positive 
quanto gram negativas, and urn do R aeruginosa. 

Ncm todas as cefilocporinu encaixam sc perfeiUmcntc nessa 
dassifica^iOt f existem exceeds A caraclmza^o geral dos fir 
mac os cm tad a uma das gcra^Aes. Entrrtanto, a classifka^io das 
ccfiioiporinu por gera^ocs £ util para fins dc discussia Ncm 
parte* sera abordado tptftU um numero Umittdo de agentes que 
demons! ram ser partkukrmente utdfc 

Os itiecantamos mils comunt de resisi^nek consistent na pro- 
du^iu dc |j lactamases* altera^Ao das protein as de liga^ao is pe¬ 
rn alin a* (PL l 1 ) e alt craves da membrana externa. Algumas das 
P lactamases sao medLadas por plasmid ios. an passu que outras 
sio uiduzfveh e media das por cromossomas (espec ies dc En fern 
barter, cspecics dc Ctfrobocler; R. aeruginosa)* levando a fncuuK 
do traiamemo e emergencia de resistlncia em mkrocganlsmoc 
isolados inkialnirttLr sens(vci& A rctllttodt do S aureus i mcU- 
cilina c is ccfalospurinai £ mediada por uma ahera^ao da PIP, As 
p lactamases de espectro ampllado (LSBL) to ram reconhccidas no 
inicio de 19 H 0 , Conform resUtincia a quase tod as as crfalotpori 
na> e penicilinas (mesmo iquelas que parccem Kncfvcis in vitro), 
mas nao aoi carbapencmico*. O indiuo para a present a dc LSBL 
£ a resisionua dc uma Lntcrobactcnaceae i uma ou a lodas as ce 
lalospnrmuv de tercrira gcra^da Hoje, a mu ion a dos laborat 6 rios 
cfetua um teste especifico (difusioem duplo disco) para idenUii* 
car um microrgamsmo produtor de E3BL, 

Indicates, posologia e via* de 

administrate 

A. (efalosporinas de primeira gerafao 

Esses farmacos sao atrvos contra cocos gram positivos, induindo 
S. pneumoniae, estreptococos viridant, estreptococos dos grupo* 
A e B e MSSA, Exthem Umbem attvidade contra muitas bacte¬ 
ria* gram-negalivas adquinda* na iomumdadc. Eki sin inatives 
contra enterococos e MRSA (corno todas u outrun cefalotpori 
nas) e R aeruginosa. As bacteria* anaerobia* orais sao habitual 
mentr sensfveis* mas o mesmo nio ocorre com a maiorla dtw 
anaerobins mtcftinaU (i.e,* B. fragitis). 

1 . Oral — cm geral* esses firmacos sofrem absor^io ripida e 
com pi eta. Hies sao uteis para miec^ocs leves a mod cracks por 
MSSA e estreptoeocos do grupo A que acometem a pcle e os 
tecidos moles (p, ex- celulile)* 

L Ccfalexina e cefradina sao adminislradas por via oraL cm 
doses de 0,25 0*5 g, 4 vezes/dia, No tratamenta de uma in 
feevio Kigiiifiatlva p*ir S* aureus, deve se administrar Ini- 
cialmeute uma dose de UOg. 4 vtio/dia, 

2 . A cefadrnxila pode ser admlnistrada cm doses dc 0*5 1 g* 
2 vezes/dia. 

2. IV — a cefazolina e nagente mats comumente usado 

L A ccfazolina esti entre os lirmacos de escolha paru prolibxi j 
arurgica em operac^ gmecoldgiLas e cesariacms. 


2. t usada como alternanva para penicilinas re&istcntcs a 
P lactamase (p, ex„ nafeilina* oxacilina) para infec^des co 
cihecldas ou suspeitas par MSSA (p, ex., celuhte), 

3. A ccfazolina t uma iEternatlva para a penicilina na prohlaxia 
contra estrepttKOCOs do grup<> B cm pacientes com reitfa 
alergira Je\c tardia a penicilina* 

A ccfazolina pode scr administrada cm doses dc 0*5-2 g* a 
coda 8 boras (dependendoda gruvidadc da inlcccio)* 

B. Cefalospoiinas de segnnda gera^o 

I'ascs Umutkos sdu ativos umtia iiik forganJsmos que tiatbbn 
sao cobertos pdas cdalosporinas de prinicira gera^ao; tod avia* 
apresemam atividadc ampliada contra bacteriiis gram negativas 
Udquiridas na comunidade), A lent disso, a ccfoxitina e a oefo- 
tetana sao alivas contra anaerobios intestinais, parlkuLirmente 

B, fragtlis. Lias nao l^m atividade contra entc rococos * MRSA c 
R aeruginosa. 

1. Oial as cefalosponnas de segnnda gera^ao sao uteis para 
m l*\ \iics do train rcspirai6rio e para .i ciilile simples A *\r 
lit cefurtixima ou a cefproxila e administrada p<>r via oral, em 
doses de 0*25 0,5 g, 2 vc/es;dia. 

2* IV — em raz&o dc scu espectro dc atividade, esses farmacos 
podem ser us ados no tratamenta de infec0e$ obstdricas c gme- 
cok6glcu. Nio itm nenhuma vantagem sobre as cefalosporinas 
de primeira gcra^ao para pmt.l.uia pcricpeiaiiiria. 

1, A ccfutoxima t admmistrada em doses de 750 mg a 13 g. 
3 vezes/dia. Lara infec<p5es pollmicrobianas inira abdomi- 
nais t dcvc-st ac rescent a r um firmaco am ianaerdbio (ie, 
metromdazol) a cefuroxima 

2. A tefox.itina e a cefoletana apresentam atividade anaerdbia 
ampliada e, portanto* podem ser geralmente usadas como 
unico farmaco no tratamento das infecfdes intra abdomi- 
nais Esses fiirmacos nan devem ser usados como mo note 
rapia em pacientcs com bacteremia por B fragilis, visto que 
podem nao ser ativos contra 5'30% dcstes isolados, A cefb 
xitina e admmtstrada em doses de 2 g a cada b 8 boras* e a 
cdbteiana* em uma dose de 1-2 g, 2 vttti/dk 

C. Cefalosporinds de terceira e quarts geracaes 

As cefalosporUius de leredra e quarta gerai;c5es apresemam o 
pectro mats amplo de todas as ccfalosporinas contra micror^l* 
msmos gram negativos, Akm de sua atividade contra bactcrias 
gram negalivax, a ceftriaiona, a cefotaxima e a cekxima apre- 
sentam atividade significativa contra baclfrias gram-posilivas 
(menus que as cefalosponnas de pnmeira e segunda gera^es)* ao 
passo que a cetiazidtma (que e menos ativa contra bactenas gram 
positives) £ ativa Lamb^m contra R aeruginosa. A cefepima* uma 
cckloiporina dc quarta germ^io* mostra se ativa contra mkrorga 
nLsmos tanto gram positivos quanta gram negativo*, induindo P. 
aeruginosa. Nenhum desses agentet a present*! boa atividade con 
tra o anaerbbio intestinal B. fragility A malaria destes firmact^ 
exibe atividade contra K gonorrhoeae . 

A vettnaxonj e elkmruda printipalnierUc por extre s ao biliar, 
e nao ha necessidade de ajuste da dose na insufici^ncia renal. 
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Os outros tarmac os des&a gera<~4o sao di min ados pclos rim c, 
porUlrto, neve* sit am de uiti ^juste da dose na present de msu 
ficiencia renal, 

1. Oral — a cefrxiroa e usada de modo muito limit ado. Nas pii 
tica* obstetrics e gineeddgka, esse firmaco pode ser adminU 
irado para o tntamento da infcc<ao gonoeddea nao complicada, 
em uma dose unica de 100 mg {a&sociada com doxiciclina e ui 
trurmcina para cotritamento de damidia). 

2, IV 

1. A ceflriaxtma e um agente amplamente undo, em raxlo de 
scu amplo espectro de atividadc contra infbc^6e» adquiridas 
na comunidade e sua mci* vida longa, possibilitando am es 
quema de administra^io I vez/dia (exceto para infec^fies do 
SNC), Utiliza se uma dose de 250 mg de cdtrtaxona por via 
int ram oscular no tratamento da gpitorreia nan complies da 
(cm assoua^ao com doxidclina ou azitromidna no coin- 
timento de t iimJdia). Para infeo^dcs que nio acometem o 
SNC (p. bu pneumonia adquirida na comunidadc, inkevoes 
abdomintit/ginccolAgicai e infec$6et do trato urinano), 
adminUtra sc uma do se dc 1 g. I vcz/dia. 

2. Para tins priticos, a ceftazidima e exdusrvamente um agente 
contra mkfofgaaismos gram negatives aerobics. Ap resen u 
excelentt alividade contra P aeruginosa e e usada no tra 
Lament o de miec^oes hospital ares em que ha suspeita de 
P. aeruginosa, A ccftazidima c adminlstrada cm doses dc 
t-2 g, a cada 8 hora 

3. A cefepima c uma cdaloiporina dc espectro ampLiado, que 
potiui alividade contra microTgamsmns gram positivos 
comparavel 4 da ceftriaxona e alividade contra miernrgams 
mos gram negativos comparavel a da ccttazidima, mduindo 
alividade excelente contra P aeruginosa t usada no trata 
mcnlo de iniec^dcs hospital arcs cm que existe a possiblli 
dade de microrgamsmos gram positives c gram negatives. 
Km muitoft centre*, substiluJu-se a ceftazidima cm taz£o de 
seu espectm maj* amplo. A cxemplo de todas as crfaJotpori- 
nas, a cefepima nio e ativa contra MRSA, B fragiUs e entero 
cocos, f. admin ivtrada cm doses dc l 2 g, a cad* 12 boras 

Efeitos ad versos das cefalosporinas 

A, Atergia 

As cefaLoapormtt, em formukfdct tan to oral quanto IV. sao 
muito bem toJcradav Exist? uma laxa aproximada dc I 3% dc 
reaves alhpcu primirias it cefalosporinas (erupts, febre 
e winofiMa), A anafdaxia i rara e ocorrt em menos de 0,02% 
dos individuos, A inddcncu dc alcrgia cruzada entre cdalos 
partitas e pemahnas Ccstimada cm apmximadamente 10%. hm 
uma paciente com hLstrtria de rea^io I eve tardia 4 penicilina, as 
ccfalosponnas sao cornu me nte ulitizadas. Entrctanto, com uma 
historia de rea^io i media l a 4 penicilina (p ex., bron cospa smn, 
hipotensio), deve ic evilar o uso de cefaloaporinaa. Nesse con- 
texto, o risen com cefalosporinas dc terccira gcra^ao e dc apenas 
1% P ou seja, semelhante aos casos sem eitse historico. 

B. Toxkidade 

Ocorre uma rca^ao Coombs positiva em 3% dos caaoa. Oulros 
ctcitos nhcrsos incomuAS mduem nctnotoxicidade e efeitos he 
maloiogicos (granulocitopenia e Iromboatopema), 


C. Superinfec0o 

Pode ocorrer colite pscudomembranosa causada por C diffiali 
com mak frequ^ncia em individiMis que tnmam cefaJosp^irina-s 
de segunda e tercelra gerac^es, 

3. Antibibticos (Mactdmkos singulares 

Monobactamicos (aztreonam) 

O aztreonam i atrvo contra a makma dos aer6bhis gram negatives 
(induindo P. aerttginosa), mas nao contra mkrorganismos gram 
poiitivos ou anaenVliios- O a/treoium ri-'scmclha-sc aos ammogll- 
cosidiw na sua atividadc, porem sent a sua ncfrotoxicidadc. Como 
£ ativo apenas contra acrnhios gram negatives & ncccssaru uma 
icrapia de combmacao para os casos de suspeita de infececta mis 
Us por microrgartismos gram positives c/nu anacrobioji, A dose 
habitual e de 1 2 g IV, a cada 6 S horas. hmbnra o aztreonam seja 
polencialmente menos tdxico do que a gentamidna, esla k muito 
menos cara, e a maioria das pacienlcs obsietricas c ginccologkas 
lem baixo nsco de toxicidade com i gentamidna. O aztreonam e 
um ftrnuco altrrnaiivo contra mkrorganismos gram-negative 
em pacienlcs com aletgia 4s penkilin^ ou cefalosiHirinas, devido 
ao pouco risen de sensibilidade cru/uda. 

Carbapenemicos 

Os carbapenemicos apresenlam o espectro antibacteriano mais 
amplo da dasse dos p iactimicos. em grande parte devido a sua 
acentuada enahilklade 4s ^-kctamaseic Existem quatro carbapenf- 
mictii dc uso dinico — o ertapenem, o diTripencni , o imipenem e 
o meropencm lodos t£m cxceleiUe atividadc contra cocos gram 
positives, 4 exce^io do MRS A, e ajvnas o imipenem ex the alivi¬ 
dade contra Enitrococcm jaeasdU Os carbapenemicos aprcM-ntam 
o espectro mais amplo contra microrgamsmos gram negativos, 
induindo P aeruginosa (com exce^io dt> ertapencm) e constitucm 
os farnmos de escolha para mi* ringaniMiUA gram negatisxiis pro- 
dutorcs i-SBL t>s carbapenemicos sao aJiamentc ativos contra a 
maiona das especies anaerbbias, mcluindo us anacmbios in test i 
nais (p. ex., Rfiugdls). De modo geral o dorijseiicm, o imipenem e 
o meropencm sao tcrapeuticamente cquivatcntes e intercambiaveis 
na maioria das situates, dfnkaci a eri^encm e dilerente peia sua 
falta dc alividade contra £ orrugirtow e A. bautnartnii. Na dhima 
d^cada, as Enterobacteriaceae e A, baumannii de^enwlveram re 
sistencia aos carbapen^nucos, pnnapalniente mediada por uma 
|i -lactamase que hidrohsa esses ilmucos 

lodos os carbapenemicos devcm ser administrudo* por via 
parenteral. Eli bem uma boa distnbuu^o nos virto* comparti 
mentos do corpo e pe net ram bem na maioria dos ted dos. As 
doses habituals sao de: ertaprnem, 1 g 1 vez 'dia; doripenem, 
500 mg a cada 8 hunts; imipenem, 5tX) mg a cada 6 horas; e me 
ropenem, 0,5 l g a cada 8 horas. 6 necessario efeluar um ajusle 
da dose na insuficiencia renal. 

Como os carbapenemicos apresentam espectro incomum, 
devem ser reservados para infecq6es hospitalares graves, no trm- 
t amen to de microrgamsmos a It a men te rnistentei. Nao devem 
ser usados como tratamento de primeira linha para infects 
p^lvicas. 

Os carbapenemicos geralmente slo bem tolerados. Os efei 
los ad versos mais comuns do imipenem consiitem cm nausea, 
vfmulos, diarreia e rashes cutlneos. Todos . rKjpea4fftiC0** 
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cm particular a imipencm. t6m sido Ruocildoi a cnnvulsoes. A 
alergia cruzada entre os tarbapen&rmcos e is pemcilmas 4 pm 
vavdmentc baixa (Le.* ~ 1%), 

4. Aminoglicosideos 

Eski agentrv ilo. na maiuria dot casos. bacieriudav Eleit pe¬ 
netrant na pared? cdular c na membrana c inibem a sintese dc 
proteinas per mein de sua ligafio irreversivd k subunidade JOS 
do ribossomo bacterium. Os aminoglkosideo* mais comumente 
uliBi/ados do a gentam Irina. a tobramicina e a amicacina. 

Os aminoglioo'ddeoa sao ativot contra quase todos os basto- 
netes gram-negatives, mduindo P aeruginosa. Entre os bacilos 
gram negatives resistenld,aamicacinae a mais frequent? mente 
aliva, scguida da tobrarmcina, enquanto a gent amid na c a me nos 
frequcntcmcntc ativa, Os aminoglicosideos cxibem alguma 
atividade contra atguns aerdblos gram - posit ivos {p, ex., estafi- 
lococtxs enterococos), portm mines sio admin istradoi baUda- 
merit e para es&as bacterial, mas cm assoc laqao com urn a genic 
P Lactimica A genumicma, juntameme com a penicillin ou a 
ampidlina, 4 habitual mente bactendda centra cntcrococos; to- 
davia. a mridriiua dc res islands dealto nivd dos cnlerococoi 4 
gentamicin a csti aumentando, Os anaerobios nao sao icnibeis 
aos aminoglicosideos. 

Propriedades gerais dos aminoglicosideos 
A. FarmacotinOica 

Os aminoglicosideos nio sio absorvidos pelu intestine. A via IV 
4 prefeftda, effibora a v ia minimusLular ptma ser usada na au- 
senua de trombocitopcma. Os ammoghcosideos distribucm sc 
amplamcnte pci os tea dos e akancim concentrates razoas m 
no osso. no Ifquidn smovial e no Uquido peritoneal As conceit- 
1 razors ur inirias sao atlas e ultrepas&am cm 100 vexes as concen¬ 
trates sene as. Lsses farmacos j present am penctra^ao hmiuda 
no SNCe, provavel mente, nos aibccestoi Ultra abdominals. Exists 
uma vmria^lo no volume de di&tribulfio r na taxa dc excre^ao 
dos aminoglicosideos cm pacientes com lun^ao renal normal. 
Por esse motivo, e important? monitorar os niveis sen cos em 
lodas as pacientes, a cada 3-4 dias. A exciefio dos aminoglico- 
sidem 4 inteiramente renah eiigindo urn ajuste da dose na pre¬ 
sent dc imufkiincia renal. A meia vida series c de 2 3 Koras. 

8. Fosologta e monitora^ao dos mVeis sericos 

Os aminoglicosideos demonstram um dcito pos antibiotico 
(re„ supressdo persistente do crescimento bactcnano apds curia 
CKposi^iu aos anlibioiitos) contra hacilos gram iug.il i\ns aero 
bios. Por consegumtc. os aminoglicosideos podem ser adminis- 
irados cm dose uitica diiria ou com o esquema convendond dc 
multiplas doses an dia, O rvquema de dose unica diiria parece 
ser comparivel, quanto k sua dkacia, ao esquema iradicional 
dc midtip las doses ao dia, i mais fikil de admimstrar c menos 
tdxico. Alguns medicos preferem continual utilizando muluplas 
doses dianas cm pacientes grividas, 

A depura^io da creatiniria drve ser cakuiada antes da ad mi ■ 
nistra^ao dc aminoglkosideos, c as doses devent corrigidas de 
a cord o. Na presen^a dc fun^io renal normal, a dose diana unica 


de geutamicina ou dc tobramicina e de 5 mg/kg, e a da arnica 
ana, de 15 mg/kg, admimstradas durante 60 minutos. Na poao- 
Ingia convendonal, administrate 1,7 mg/kg de gcntamicina ou 
tobramicina a cada K boras, enquanto sc administram 7,5 mg/ kg 
dc amicacina, a cada 12 horas. 

Em pacientes tratadas com dose unica diina. deve se obter o 
nlvd mini mo antes dt dose seguinte. a Lada 3-4 dias. Em pacien- 
tes traudoi com muhiplos doses ao diau c necessirio monitorar 
os nivcis maxi mo s {30 minutos apOs o t^rmino da iniusao, a tim 
de assegurar a administra^io de unu quantidade silEdentf do 
firmico) c os nivds minimos (antes da prdxima dote). Se os ni- 
veis minimos estiverem elevados, e necessirio redurir a proxima 
dose ou prolongar o intervalo 

C. Uso clinico em obstetrkia e ginecalogia 

1. Os aminoglicosideos sao prescritos para o tratamento das 
iirfec^ocs do Irato urinario complicadas (ie., pielonctntc). 
A gcntamicina i o principal agente, a nao ser que a paciente 
tenha rreebido rrccntcmcntc esse fannacu e csleja possivcl- 
mente infcctada por uma bacteria gram negativa rclaliva- 
mcnir resisteme; ncm situa^ao, deve se utilixar amicacina 
enquanto se a guard am os result ados de Culture, 

2. Os aminoglicosideos sao administrados no tratamento das 
infect Act I ntra-abdominals (em associagio com age n tes 

tttvos contra inacribioa), 

A gcnlamidna pcxle ser uxada no tratamento das in kernes 
por P, aeruginosa, em associa^ao com piperadlina. 

4. A amicacina 4 utili/.ada empiricamente no tratamento dc In- 
tcccdes hospital ares par backnas gram negativav, particu 
larmente em areas cspccialiaadas (p, ex., unidades de terapia 
intensiva). 

5. A ehciaa dos aminoglicosideos nao e 6tima para a estcnli 
zoqio de abscessos e infec^5es do trato respirat6rio inferior, 
devldn a sua fraca atividade na present de pi I baixa 

D. ifeitos adversos 

1. As rrav^es de htpersensibilldade sao Incomuns. 

2. Todos os aminoglicosideos podem causar graus varidveis 
de uefroloxicidade, que se manifesta pot urn aumrnio dos 
nivei* sanguineus de ureia e cfcattniiu. As alten^ks sao 
habitual mente revmiveis com a interrupt jo do farmaco, e 
o uso radonal pode evitar esses efeitos. Os taiores de risco 
para a nefrotosicidade (e otoloxicldade) im luetn doen^a 
hcpatica concomitantc, uso concomitante de outros far 
macos potcncialmente ncfrotbxicos (p, ex , vancomicina, 
mti inflamauirioi nlo estcroides) e doen s a renal previa. A 
prever^io Indui o uso do menor curso apropriado de ami- 
naglicosideosp corre^io da hipovolemia. uso do esquema 
com dose linica diana, monitora^io dos niveis sencos de 
creatinina, akm de evitar a sua administra^io na presen^a 
de fatores de risco. Os niveis sericos de creatinina devem 
ser obtidos a cada 2 4 dias. 

3. A ototoikidadc (p. ex., perda da audiqio. vertigem e per da 
do equ ill brio ou nistagmo) e, Irequememcmc, irreversivci 
As pacientes de mais idade cstio sob maior nsco. 
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5. Fluoroquinolonas 

Tod as as lluoroquinokinas (FQ) inibem a DNA girase biderknii 
uma cnztma bactcnana ess-cncial para a rcphca^ao do DNA. Fdas 
promovem a quehra do DNA mcdiada pela girase em locals es- 
pedfkos, Iran do a morte cel u Ur As quiroolonas vao dassitka- 
das com ba.sc no scu espcctro dc atividade anti microb Una; 

1. As J-Q dc primeira gcra^o (p. tx., act do nalidixic o) nao si® 
mais utilixadas. 

2 . On agenles de segunda gera^ao p aprofltixaciito e olloxadno, 
\io muito ativm contra mixrtirgankmos gram nrgaiivnv O 
dprofloxadno e a FQ tnais potente contra P aeruginosa, liixs 
t armac os carecem dc atividade consistente contra cocos gram 
positivx^s e anaerdbios, Ohserva sc uma revisttncia crescente 
dc Nr gtinorrhoeoe jo dprodoudno, que outrora era consi¬ 
dered® o farmaco dc escolha, Por esse motim as FQ nao sao 
mats recomcndadas para essa indie a^ao nos HUA. 

3. As I Q dc lercetre c quart a gera^oes i gaiitloxadno. lev olio- 
xacino c maxitloxacino) aprescntim, akm dc sua atividade 
contra microrganUmos gram negativos (atividade tnodcsta 
contra P ueruginosiil, atividade aumentada contra bacterial 
gram posdivas, porem com atividade limiUda contra ana 
ertibios. Todas as FQ careeem de atividade contra MRS A e 
contra mkrorganbmos gram negatives hospital a res reits- 
tentes a mulliplos tanmacos. 

Todas a* FQ s3o itivas contra patogenos respiretbrios atipi 
cos (Fe> Chlamydia pneumoniae. Mycoplasma pneumoniae e le 
£fdftfl/ij pneumophila). 

As FQ sio muito atraentes cm razio dc scu amplo espcctro dc 
atividade, junlamentc com a sua biudisponibihdade excrlcDtC. 
boa pcnctra^io nos tccidos e seguran^a. O desafio i Limitar o scu 
uso ao context® apropnad®, quando hi nrcestldade dc urn ex¬ 
pect m MimenUdo, a fim dc reduair o rtico dc desemolvimento 
dc resuttneia e prolongar a sua vida util. 

Farmacocin6tica 

As FQ podem ser idmifliitndis, em sua malaria, tan to por via 
oral quanto intrave nos a_ Fm Fazio de sua excelente biodispont 
bilidade, os esquemaa orais propordonam nfveis sericos seme- 
Ihantcs aos ob lidos com as forutuJa^bcs IV; por conscguintc, a 
via oral deve ser usada de p referenda , temp re que possivel (Lc. p a 
paciente pode alimentar sc c nio aproenta niusca nem vAmitos 
ativos). As FQ boa peneira^io nos lecidov Sdo etcretadas 
principalmemc pel o s rins, c ^ necessirki et etuar uma redu^ao 
da dose na prciicn^a dc disfun^io renal (com a citce^io do mo 
xiaxidiw). 

Uso dinico 

I. Intcc^oes do (rat® urinario (tTU)r o uso bis qumolonas 
para a ITU adqumda na comunidid# nio complkida deve 
scr rcscrvido para irdcc^oe* causadas pur mkrorganisrnew 
resistcnics ao tratamemo dc primcira Unha com sulfamcto 
xazol inmetopnma (SMX TMP), O cjproflnxaemo b prefe 
rido quando hi suspdta de R aeruginosa. As FQ sio muito 
utcis na ITU complicada (p. ei * pidonefrite). 


2. Doen^a inflamatdria p^hica como parte do esquema an 
tihibtico. Quando cxistc a possibllidade de N. gonorrhoea?* 
a ccftrtaaoflM i pieferida is FQ> devido a resist£ncia aumen 
tada_ Ncsse contextex a azitromicina on a doxiciclina devem 
ser acrescetnadas para traiamcnto dc possivd inJec^io por 
damidias 

3. Infcc^dcs intra -abdominais: u ciprotluxadno mats metro 
nlda/ol coast it ut uma op^io raxoivd (embora, em geral, o 
tratamento contra P aeruginosa nao seja necessirio), viato 
que cssa assoc !t|1 proporciona uma boa atividade contra 
microrgan^mos gram negative is e anaerbbios. 

4. Pneumonia adquirjda na conmnidadc (PAt.): a ultima 
gera^io de FQ (p, ex., gatifloxacino. Irvoiloxicino e moxi 
fluxacino) esibe atividade contra os patbgriios comuns que 
causa m FAC (i.e,, S. pneumoniae. Hue mop hi I us influenzae * 
Afnroxc/lfs curcrr/uj/is* esp^det de Mycoplasma e CMamydia 
c I pneumophila)* hm consequbickes^is l Q incluktas 
como op^io tcrap^utica (*quinolonas respiratbrias") nas di- 
retrizes da PAC* Todav u para evitar o desenvolvimento dc 
rcsislincu baclenana, prefere se o uso dc macroLidcos. 

Posologia na fun{3o renal normal 

Ver Quadra 44-2, 

Efeitos adversos 

As FQ sio bem tideradas Os cfotos adversos mais comuns con 
sistem cm Mntomasgastrintestinais.priricipalmeme nausea (5%) 
c sintomas do bNC (1 t%h sobretudo no individuo idoso (p. ex., 
cetaleia, lontura, tnoitorno do son<\ ahera^io do humor). As 
FQ de lerceira e quarta gera^tVs podem causar proiongamento 
do QT e arritmias. O uso de quinolonas pode estar assodad® a 
ruplura de tendocs (p. ex., tendao do calcinco, ombio ou mao) 
e„ por esse motivo. devc scr smpenso ao prtmdro final dc dor 
nos tenddes. 

As quinolonas devem serevitadas na gravidez e em macs du 
rantc a lacta^ia devido a scu cfelto potcncial sobre a cart iJagem 
em drsenvolvimento. 

Resistencia 

Qim o us4^ disseminado das FQ (partUlmente devido a sua 
adminbtra^ao oral), houve desen volvimento de bacterias res is 
lentes as quinolonas (p, ex., P. aeruginosa , Fntembacteriaceae 
hospLtaJares, N. gonorrhoea?, esp^t;ies de Suimoptt7(uK 

6. Matrolideos 

Os macruhdeos inihem a sinlrse de protein as por meio de sua li- 
ga^ao rcveriivel a subunidade 30Sdo ribossomo, Frnbora sejam 
geralmenie bacteriostitkoi, podem scr bactcricidas em cerus 
condi^Aes uu contra determinados mixTorgamsmos, Como a sua 
estrutura difere daqueU dtis p-UaAmkos, os mat rolideos mos- 
tram $e uteU para pacientes com alefgii ao$ p-lictlniiooc. Nao 
ha necessidade de redu^an da dose na present de insubdenaa 
renal leve a moderada (no caso da axil romidni, nao e nccessirio 
efetiiar qualquer ajustc da dose, mesmo na imufuidicia renal 
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grave). A retlriindl a um macrolideo implica resist£ncia cru 
zada aos outros mac ml 5 dens. 

1. A erif romiuna, t» primetro matmlideo, £ aliva Contra muk 
Us barter ias gram posilivas (e streptococci, MSS A, mas 
ndo contra enlerococos). Campylobacter jejuni, Bordetetla 
pertussis Haemophilus dmreyi. Mycoplasma t Chlamydia e 
Legionella tambem sio suacctlvcii. Nao e aliva contra as 
i ntcrobactcruccac. Pode ser administrada por via oral 
(250-500 mg, a cada 6 horas) ou IV (250 mg a 1 g, a cada 
6 horas). Dcvido aos efeitos colaterais gastrlntestintis co¬ 
muni, os maerolidcos mais recentei sao frequentemente 
prefer idos, 

2. A roxitromicina apre^enia um espectro de atividade serne- 
Ihante ao da eritronucina. f: administrada exclusive men tc 
por via oral (150 mg, 2 vezes/dia), com menos cfeitos coble 
ms gastrin test in ais Nio esti dispon rvel nos EUA 

3. O esprclro de atividade da ctarilromiriria aiiemelha se ao 
da criiroitikina, exceto pda atividade aumrntada contra 
baetdrias gram negatives respiratdrias {p. ex,. H. mjluenzae) 
c micobaeterias atipicas, DispAe sc apenas de prepara^6es 
orals (250-500 mg. 2 ve/oddia). A daritromkina £ relative 
me me atoxic*. 

4. A aritromkina i um macmlfdeo com propriedades unkas 
— niveb devados e duradoura do anlMico nos Iccido* 
(que sao bem lupcriorea aos niveis serkos do antibidtico) e 
meia vida tecidual prolongada (entre 2 e 4 dias), o que dim!- 
nui a Jutd^ao da terapia necessAna. Sen espec tro de atividade 
auemellii-se ao da daritnimid na Dispoc sc de formula- 
0cs unto orais (comprumdos de 250 mg comumente apre 
sentados cm embabgem contendo 6 comprimidos) quanto 
IV A dose c a dun^kdo tratamento variam de acordo com 
a india^ao (p. ex„ PAG 500 mg no prime ini dia e, a $eguir, 
250 mg 1 ve/Alla; cervicitc por dam id ia: 1 g por via oral cm 
dose unica). 

Uso tlinico 

1. Pneumonia adquirida na comunidadc (PAC) 

2. Doen^as sexualmente transmksiveis: 

a. A azitromlcma (1 g por via oral cm dose unica) t^n eft* 
liva quanto a doxicftdlna (too mg, 2 vexet/dia, durame 
7 dias) no tratamento da urctrite c cervicitc causadas 
por clamidias; £ necessino um traiamento concomk 
tante com ceftriaxona cm dose unica (250 mg por via 
intramuscular), 

b. A uicera genital por H, ducreyi (cantroide) tern sido tra- 
tada com dose unka de a/itroimcina, 1 g por via oral. 

c A aril mm kina pode ser utili/ada no traiamento da duenna 
InHanuitbria pdvka por Chlamydia trachomatis. 

3. Os macrolideos constituent unu aJternativa cm paciente* 
alcrguas a plactimicos para o tritamrnto de in fetches can- 
sad as por cstrcptococos dos gnipos A c B e por MSSA. 

4. A darilromicina moslra sc ativa contra iklkobctctt r pylori 
na uicera duiKknabgastnca cornu park - da terapia combi 
nada. 


► Efeitos ad versos 

Podem ocorrer efeiios cotaterais gastriniesiinais (p ex., nausea, 
vomit os, diarreia), principalmcntc com a eritromicina. As rc 
a^oes alcrgicac sao incomuns e. em geral, leves. As intera^oes 
medicament osas sio import antes (p. ex., eleva^io dos nfvets san- 
guincos dc varlarina) e foram abordadas em outra parte. A azi 
tromicina 4 a que apresema menus intera^6es medieamentosas 
entre todos os macrnlideos. 

7. Grupo das tetraciclinas 

As letraciclinas sao bidefiostitkiscalium ao interferir na stn- 
teise de protdnas em nlvel ribossAmico (Le., subunkUde 30S), 
Ibdai compartilham estruturas quimicas basic as e atividadc an 
limicrobuna. A doxicidina e a tetraddina de ctoolha, em razao 
de suas propned«ides farmacocin^tkas superiores, maior adesau 
ao tratamento c me nor toxic idadc Recent cm cute, tm descnvol- 
vida uma nova gera^o (i,e , glicikiclinas), que tamtVm c ativa 
contra bactirias resivtentes. O candidato dfnfco dessa dauc ^ a 
tlgodcllna. 

Atividade antimicrobiana 

As tetracklinas. sio alivas contra uma ampla variedade de mi 
crorgankmos, incluindoc 

1. Palogenos do trato respiratbrio adquiridos na comunidadc 
(Le., S, pneumoniae, H influenzae, Af. otfitrrhdiis c esp^cits 
dc Mycoplasma, Legionella c Chlamydia), 

1. C* trachomatis , 

3. Treponema pallidum (safiLis). 

4. Trata se do firmaco dc cscolha para o tratamento dc RkAef- 
fsi*j c ilruccZ/j (com gentamicioa). 

5. Naa Mci confiavelmenlc ativas contra S. gonorrhoeae 

6 A tigecidina Iamb4m exibc ativuLide contra uma variedade tie 
microrganismos gram positivos c gram mgatnos (induindo 
VRE, MRSA e M gonorrhoeae, mas nio R aeruginosa). 

Farmacocin^tka 

A via oral t mais comumente utllizada, exceto para o tratamento 
da doen\j inflamatdria pclvka (HIP) grave. A absor^o e me- 
lhi»rada se o antibidtico for tornado I hora antes ou 2 boras de¬ 
pots das refet^oes. A meit-vuU long jl da doxicicLma possibility a 
adminiscra^ao de uma dose a cada 12 a 24 boras, melhorando, 
avsim, a adesao ao tratamento. As teiradclinas sio excretadas na 
urina, a exccvao da doxicidina, que e excretada nas ic/es (por 
conscgumte, nao ha ncccssidade dc aiustc da dose dedoxicicilma 
na ihsuficifnda renal). A eficicia dos contraoc^tvoi orais pode 
ser reduzida Com O uso simullaneo dr tetraciclinas 

Uso dfnico na obstetricia e ginecologia 

A doxiddlna constitui o firmaco de escolha para infcc^6ra geni¬ 
tals causadas por f.'. trachomatis (p. ex., DIP, cerc icite, Imiogra 
nuloma venereo) em mulheres nio gravidas. 

1. Na cervicite mucopurulent a, a doxiciclina, em uma dose 
de 100 mg 2 vfxei/dla por via oral, e adminktiida durante 
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7 dias (ou azitromicina cm dose umca dc ] g), lUm dc uma 
dose unica dc ceftriaxona intramuscular, 230 mg (para trata 
meuto da Infec^o por N. ganorrhoeae)* 

1. No caso da DIP, a doxidclina, 100 mg 2 vezes/dia, por via 
oral, £ administrada par 14 dias (cm associa^io com cef* 
thuxona e metronidazol), Podc ser administrada IV com a 
mesmo esquema posolbgko, porem a via oral c preferida 
sernpre que possivd. 

3. A doxicichna e uma alt email va a penicilina para o trata 
mento da sihlU (mas ndo cm mu I here* gravida ou na neu 
roast fills), 

A dose equivalents de leiraciritna £ de 250-500 mg (apenas 
por via oral), a cada 6 boras. 

Efeitos adversos e contra indicator 

1. As rea^Aes de bipcncnsibilidade com febre ou rashes cut A 
tiros s3o rarav 

2. Podcm ocorrer reaves dc fotossensibUidadc tbiicas, quo 
con si stem cm exaniema tvermelltado nas areas expostas it 
\ut solar. As padenles devem evitar uma interna cxposi^lo 
id sol durante o traUmcnto com diKklclim 

3. Pnde ocorrer ulcera^ao esofagica com a doxteiclina. As pa- 
denies devem ser orientadas a Icenar o firmaco na poai^io 
senuda c com uma quamidade adeqoada de liquidos. 

4. Fode ocorrer irombotlebiic com o uso de doxiciclina IV. 

5. Fode ocorrer super in fec^ao por Candida na regiio anoge¬ 
nital. 

6. As Letnridifus devem ser evtudas durante a gravidez, de 
vido a uma possivd hepatotoxiddade para a mie e ocorrer 
cia de deformidades den tar us na crian^a (tambem durante a 
Lictafld). 

8. Clindamicina 

A dlndamklna inibea slntese de proteinas cm nfvel ribossAmlco 
(Lcn mbunkUde SOS) e £ gerabnente bacterimtiitea, Seu espcc- 
tro de atividade tndui cocos gram positives (cMrcptoeocos dos 
grupos A e B, MSS A) e ana ern bios, embora haja uma resittincia 
crescente das e&pes iev de Bmteroides k clindamicina. Sdo e ativa 
contra aerAbios gram negatives (p, ex„ Kmerobactenaceael ou 
entcrococos. 

Farmacocin£tica 

A dindimkiflft e bem absorvida pefo trato gastrimestinal. c a 
presents de alimeMo nio dimmui a sua absor^ia. Nivels van 
guineas terapluticas podcm ser aJcan^adai pc las vias oral ou 
parenteral. Ela pcnctra bem na maiorij dos kudos, mas nao 
no liquido cerebrospinal £ metabolizada prmcipalmcntc 
pelo iigado; por conseguinte. e necessdrio reduzir as doses 
de clindamicina na present a de intuficitncia hepitica grave. 
jVi la £ neecssario cfctliir ajuste da dose na iitsufktencia renal. 
A dose oral £ de 300-450 mg, a cada 6-8 haras, A dose IV i dc 
fcOU 900 mg, a cada 8 boras 


Uso ch'nico na obstetrfcia e ginecologia 

1. Nas mfcc^ocs mtra abdomtnais/pdvicas (p. ex., abscesso 
tubo-oviriano), a clindamicina {que £ ativa contra cocos 
gram positivos c uiaekbios) deve ser luociada a um agente 
ativo contra microrgamsmos gram negativos (p, ex,. genta 
miana, ciprofloxacino), Como B. fragilh descmpcnKa um 
imporunte papcl ncs>as mfec^ocs, e hi uma rdslbtdl crcs 
ccntc do B. fragilis k clindamicina. muitos cspcuaJistas pre 
ferem o metranida^ol. 

2. A dindamicina £ uma op via para a in tec van perineal mista 
por aerdbios c anacrobios (i.c., intccvao dos leddos moks) 
cm associate com um agente ativo contra microrgamsmos 
gram negativos. 

3. A clindamicina £ um firmaco ahem at no para o trata mento 
das inlet voes por estreptoaxos dos grupos A e Be MSS A em 
pacicntcs que ap res cm am alcrgia tan to a pcnicibna quanto 
is cefaJosponnas, 

4. A dmdamicina c o farmaco dc escolha (cm associavao com 
pcnicilLna cm alia dose) para o tra lament a da fasceite necro 
sante causada por Streptococcus do grupo A. 

5. A clindamicina, 300 mg por via oral 2 vezea/dia. ou creme 
vaginal a 2%, 5 g por via Intravaglnal ao debar (ambas du¬ 
rante 7 dias) ou iWulos de 100 mg por via intr a vaginal, ao 
debar, durante 3 dias, constitui uma altemativa ao metrooi- 
daxol no iratamento da vagi nose bacteriana 

Efeitos adversos 

1, A diarreia constitui o efeito colateral mai* signiftcativo da 
dindamicinai ocorre diarreia assoc iada ao antibidtico em ate 
20% das pat u ntrs; a diarreia assodada t C di^friJr (DACD) 
ocorre com mcnos frequdncia. Quaudo ocorre DACD, a 
clindamicina deve scr mtcrrompida, se passive!, e deve sc 
iniciar a administra^&o de metmnida/ol oral (ou IV) ou (nos 
C 4 *os graves) de vwcomklna oral 

2, Podem exorrer rea^Aes alergkas{p. ex., erup^Aes e febre). 

3, l Icva^Aes rcvcrsivris menores das cnzimas hcpatocduJares 
\ao iVequentes. 

9. Metronidazol 

O metronidazol £ principalmente um agente para o Iratamenlo 
de infecm>es anaerobias. indumdo B. fragiUs e Gardnerellu va- 
gmalis, Aprcscnta tambem atividadc antiparasitana, indumdo 
Bntamotb* histolytica* Giardia lambha e / rrdiomonrts vqghutiix 
C> metronidazol iniW a sintete de DNA c £ rapidamertle bade- 
riada. 

Farmacodndtica 

O metronidazol £ bem abson ido c podc ser tornado com ali 
memos. Os niveis scncos assemclbam se apti* doses orais c IV 
cqmvalentcs. Aprcscnta cxcclcntc pcnctra^io cm quasc lodos 
os teddos. O tirmaco £ metabolizado no figado e excreudo 
pclos nns. A dose diiria habitual £ dc 500 mg por via oral ou 
IV, a cada 8 boras. £ necessAno etetuar uma rcdu^Ao da dose na 
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Iniuficttftd* renal grave e no comprometimento hcpAtico &ig- 
nifkativa 

Uso tlinito na obstetricia e ginetologia 

1. O inctroni Jazol ccmstitui o firmaco de escolha para cspecics 
de fiactcroidcs, doen^a assoc ud a a C difficile* G vtigfruftf, £ 

e G /timMiu. 

2. EstA mdkado (cm assoaa^Ao) pan intec$&e$ aerbbku/ame 
rohas mistas (p. ol, tnk^ci inira-abd«minajs e pM»), 

3. Pan a vagi rate por 7'rkhomonas, a dote recomcndada 4 de 2 g 
por via oral, em dose link a, ou 5iK> mg 2 vezes/dia, durante 
7 dias, Am bos os parcciros sexuais devem ser traudos. 

4. Pan a vagi nose luLlenana. os esquemas reunnendadi s sau 
de 500 mg por via oral, 2 vezet/dia, durante 7 dias, ou gel 
vaginal (1 aptkador intravaginal) durante 5 dias. O tfata 
memo dos parcetras seruaii nao 4 rccocnendado, a niu wr 
qtie exist* halamte. O tratamento topicu da saginose bade- 
riana nao 4 recomendado durante a gravities. 

Efeitos adversos 

im gerd, o metronidazol 4 bem tolerado. 

1. Nao se devem coruumir bebidas akoolicas enquantose torn* 
metronidazol, devido a um efeito semelhante ao do dimilfi- 
ram (Le., niuaca, vGmiloa e ccfakit). 

2. As pidcntef queixam se de gusto meliheo desag rad a vel du * 
fUItC o Ira t amen to oral. 

3. Com uso pmUmgado, pode haver desenvohimenlo de neu- 
rupatia periftrica. 

10 . Vancomidna 

A vanGomirfjiA 4 o prijnetro antibidtico gjteopcptidica O prin¬ 
cipal efeito dos glkopcptklcos constate na imbisio da siniese da 
parede celular, A vancormcma c aHva apenas contra itucroipnis 
mus gram positive** A exce^ao dos entcvococos, a vancomidna 
4 bactericida; en tret into, a adu,do de gentamicin* aumenta a sua 
atividade bactcrioda contra os entcrococos. O uso extessjvo de 
vancomicma tern contribuido para a emergenda dc VRE, bem 
como de S. aureus com resist* nek mtermedi&ria ou complela A 
vancomidna. O uso prudente de vancomidna 4 essencial para 
prrscrmr a eficida desse import ante antibiotico 

Farmacocin£tica e posologia 

A vancomidna 4 pobretnente absorvida. Km razao de suas con- 
centra^6es ntulto ihu nas fezes apos administrmf Ao oral, a van 
comldni 4 ativa contra a duenna assodidi a C dtffuik (DACF). 
A via de administrx^io 4 principalmente IV,com penctra^ioem 
diversos tecidos. As doses inirixta basciam se no peso corporal, 
15-20 mg/kg IV, a tada J 2 hums (durante 1 2 boras para evttar • 
ocorr£nria da tiitdrome do homem vmndhiT). As doses sub- 
sequentes baselam se na medi^Ao do* niveis sericos minimos. O 
ntvel alvo mimmo nas infee^6es graves deve serde 15-20 4g/mL. 
Como a vancomidna 4 extretada prindpalmente pdo« rim, a 


dose precisa scr reduzida ou o interv r alo entre as doses aumen 
udo na present* de msulu iencu renal 

Uso dinico na obstetrkia c ginecologia 

A STincomidna 4 menus attva do que os antlblbticos p lactAmicos 
(p. ex., nafdlina. oxaettina) contra MSS A, ra/ao pda qua! os an- 
tibwiticos (J-Jacllmicos devem ver prefer id us ncsse contexta 

1 . A vaiKoraidna conttftul o tratamento de escolha para infec- 
^6es por MRSA, 

2. Irata se de uma alternativa para o traiamentn de MSS A e do 
estreptococo dos grupos A e ft em packntes com historic de 
anafikiua em deconinda de antibidticos p lacUmicos. 

3. Para casos graves de diarreia por C diffuifa a vancomidna. 
em uma dose de 125 mg a cada 6 boras, durante 10 14 dias, 
e.sta indicada em lugar do metromdizol. Deve se suspender 
outros agentes aotlbldticos, se possiveL 

Efeitos adversos 

1. Sc a vancomidna for intundida muilo rapidamente. pode 
causar rubor da face, pesco^o ou tronco (“sindrome do 
homem vermelho”), prurido e hipotenaAo. Para evitar esses 
efeitos adversos, a vancomidna deve ser infundida em uma 
vetocidade que nao ultrapasse 300 rug. h Como essa rea^ao 
nao e imunologicamente mediada, ela nao impede o uso 
subfeqtienie do antibldtica 

2. Ocorre .lEcrgu (emp^Aes cutineas distmtas da kindrome de 
homem vermelho") em 5% da> pacientes 

3. A nefruloxiddade e a ototoxiridade sao muito incomuns 
(ocorrem prindpalmente quando a vancomicina 4 usada em 
assuaacao com outro agente ndrotoxico Ou ototbxico, como 
um aminoglicosideo). 

11. Lineioiida 

A line/dida pertence As oxajiotidinonas, intetfere na sinter de 
proteinas bacterianas por meio de sua hga^'aoa subumdade SOS 
do riboviomn A Jme/olida e bacteriostitka e ativa apenas con¬ 
tra bacteria* gram-poutiva*. inchnndo MRSA e VR£, que cons- 
tiiucrn a* principals indka<;oc* para o seu uso (embora se tenha 
de&critoaocofrfncia de rcststcncia de MRSA e Y RE A linezolida). 
A Ime/ohda oral tem uma biodispiinibilidade de 100‘S* As doses 
orais e IV ^lo de 600 mg, a GM§a 1 2 hons, N&o hi necessidade de 
modificav'Ao da dose na present de insutktenda renal ou hepa 
tica, Kii rriatada a ocorrencia de miclossuprevsao reverslvel (i.e., 
trombodtopenU, anemia e neutropenia}, mais frequentemente 
depots dr mais de 2 semanat de tratamenio, Seu uso nas prilicai 
obsidrica e ginecologica e atualmente limitado, 

12* Espectinomicina 

A estrutura da espectinomicina a^emelha se Aquela dos amino 
glicosideos (embora nao seja idintki}, A espectinomicina inibe a 
sinte*e de protcina* nboss6micas e 4 bactcriada, £ u*ada apems 
como agent v altemativo para o tratamenio da W gonorrhoea?. 
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qujjido os rarmacos de escolha (p. ex. h ccialnsponna ou azitro 
rnicma) nan podem ser utdizadn* ou em casos de cepas resis- 
tentes, Administrate uma inje^ao de 2 g por via intramuscular, 
Kao ha necessidade de ajuste <ia dose na insylidincia renal Nao 
cxistem resides ad versa* graves conbecidas. 

13. Sutlametoxazol-trimetoprimd 

A associa^ao dc iulfiioctoitiot c trumcloprima {SMX TMP) 
inibe duas etapas sequenciais na stntese de iddo idJico pelas 
bjcterus Cada agenie isoladamenle e bacteriostitico; todavia, 
quando as&ociados, loriurn se sinArgkol r bactericidas. A com- 
bina^iO esta disponivel em iorntuia^oes orais e IV de 400 mg de 
sulfametoxazol e 80 mg de trimetopnma. L>isp6e se tamhem de 
comprimido* de concent r a ^ao dupla (CD) (800 mg de sulfame^ 
tox&zol e 160 nig dr trinicttipriim). 

Atividade antimicrobiana 

1. O SMX TMP apresenta amplo espectm de atividade contra 
cocos gram posilivm (induindo algumas cepas de MRSA e 
bacteria* gram negatives), 

2. Ndu e atfvo contra enterococot, P ou anaerAbios* 

3 Pussui atividade contra L monocytogenes, espukies de Nocar- 

dia e Pneumocystis (carimt) jirovtd* 

Farmatocinbtica 

Como o SMX IMP oral i bcm absorvido* e*$a via de adrmms 
tra^lo i habituaimcntc prefer id a, Cada componcnte apresenta 
ampla distribuic'io na mainria dos tendon £ excretado prmci 
palnierttc pdos rinv* por e>\e motivu, i necessarin elrtuar uma 
redu^ao da dose na iniuftcitncia renal A meia-vida longa possi- 
biJila a admimstracao de uma dose 2 vezes/dia 

Uso elinico na obstetricia e ginecologia 

1. O SMX-TMP i usado no tratamento da ITU aguda nao com 
plicada (cistite) em mulhcres (na present menus de < 20% 
de rcsistfriria de Escherichia colt local), A dose e de ¥60 mg 2 
ve/es dia t durante 3 dias. 

2. Mustra-it util para patAgeno* sensiveis no tratamento da 
pieionefriie 

3. Em uma mulhtr lovem com cpisddios recorrentes de ITU 
nao complkada (3 ou mils epiiAdlos por ann). exivie a p< is 
libilidade de administri^aodc 1 comprimido de SMX-TMP 
de emootn^io simples por via oral, a cada 24 horas, a Ion go 
pru/o apds a erradica^io da mlecfao Uma alternative con 
state em tratamento auloadministrado cm dose unica (SMX- 
TMP CD, 2 comprimidoi, 1 600/320 mg) com n initio dos 
srntomas ou I comprimido CD apfo a rebfcfio sexual. 

4. O SMX-TMP comtilui uma alternativa para a infrc^lo por 
L monocytogenes (p. cx. t meningite ou amniooite) em uma 
paciente alergica 4 peniahna. 

5. U SMX I MP e considered o o tarmaco de i^colha para o tra 
tamenu> c a pre\enc4o da pneumonia por P. proved (curimi). 


Toxicidade e efeitos colaterais 

Embora os rashes c utincos sejam com uni, r^a combinavao t 
habituaimcntc hem to le rad a. 

1. Ocorrem sintomas gastrinlcstinais levcs cm 3% dos casos. 

2. t)corrcm rashes cutaneos cm 3-5% dns casos, e a maio 
ria e bemgna; entretamo, podem ocorrcr rushes cutaneos 
graves (p. ex., dermatite esfoJiativa p sindrome de Stevens- 
*)ohns€>n). As erup^Aes sio mais comuns em pacientes 
com HIV 

3. Podem ocorrer t mm hoc it open ia e neuiropema. I>eve se ele- 
tuar um hemogruna completo uma vex por semana 

4. O SMX TMP dew ser evitado em pacientes com defidAntia 
de g)icose'6’fosfato desidrogenase, porque pode precipilar 
hemol i&e. 

& Se o SMX-TMP for adminixtredo a pacientes em uso de var 
farina, a cornblna^flo intcitsilica a re^pirsta a virfarina, de 
modo que oumenta o nsco de sangnunenhx 

14. Antiss£ptico$ urinbfios (nitrofurantoina, 
fosfomicina) 

Os antlssApticos uiinirlos tin agentes que se concentrtm na 
urina, mas que nio produzem niveis terapAutkos no soro. Por 
consegulntc, sao apenu iilcis para o tratamento de [ l‘U das vias 
mfenoreii. Essa caracteristtca tern vamagens, mduindo redu^o 
da vupre^sAo da flora normal 

Nitrofurantoina 

A nitrofurantoina e aiiva contra bacterias tanto gram-negativas 
(p. ex, Enterobaclemccac) quanto grun-positlvu (p, ex., en- 
Ic rococos, estiblococo* coagulaae-negitivos) que causam ITU. 

espceics de Pseudomonas sao resivLemes. A nitrofurantoina e 
hem abson ida (tomada, de prelerencia, com aiimentos), porem 
akan^a content ra^Aes terap^uticas apenis na urina, O farmaco 
ota contraindicado na preien^ade d<-pura^4o de creatinlna dr 
< 40 mUmin (visto que a excrevlo na urina esti redu/ida. e 
o firmaco acumuk-sc no soro) e na insuJiciincia hep4tica. A 
urina ndo deve ser alcaimizada, visto que o eicitu do firmaco e 
neduzido na urina alcalina 

Para a ITU nio complkada, a dose de nitrofurantoina £ de 
100 mg 2 vezes/dia, durante 3'7 dias. Para profilaxia da ITU nao 
complkada recorrente. pode ser administrada diariamente ao 
deilar ou apAs a rela^4o sexual, em dose unica de 50 ou 100 mg; 
todavia. a toxicidade pulroonar constitui uni risco com o uso a 
longo pr.i/o A nitrofiiranlotna pride ser admtnislrada na forma 
de comblnacio de macrocriitais/sai mono hidratado (capsulas 
de njirofurantoina, Macrobid). A dose habitual dessa combtna 
^ao e de 100mg > a cada 12 horas. 

Km 1-5% das padente*, ocorrem rushes ciitineof, que \m 
reversiveus Os prindpais efeitos adversot con sis tern em pneu- 
monite e polineuropatuv C omo esses efritus siu iimis comuns 
no individuo idoso, a Macrodantina deve ser admmistrada com 
caulela a pessoas com 60 anus de idadr ou mais. 
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Fosfomitina 

A fosfomidna e usada cm dose oral imica de 3 g para o trata- 
mcnto da ITU nao complicida cm mulhcrcs, 0 firmaco atua 
sob re a parede celuiardas bacterids A Mbmidna £ ativa contra 
os patdgenos comuns da ITU adquinda na comunidade (p, ex , 
Entrrobidniuete, Staphylococcus saptvphyUcus c c rite rococos), 
R aeruginosa £ habiiualmeme resist cnle. 

A fosfomidna £ rapidamentc absorvida c exerdada de modo 
Inahertdo na urina. As conoentn^s hacLericidas persistent na 
urina por 24 48 boras. Em geral e bem tokrada, e ocorrc diar- 
reia cm 9% dos cases, Pode dcsempenhar um papel util nas situ 
ayoes cm que a adcsio ao IraUmcnto represen ta um problem*. 
■I i. ,.h> imlo, t-rii comparand n .mi: o udu cfctivo de ' dias dc 
SMX-TMP, £ uma Jimitayao. 

15. Agentes antifungicos 

Exiatem trt* gmpoi principals dc agentes antifungicos: pdienos 
(p, ex,. anfotericina B), azdlkoi <p. ex„ iluconazol) e equmocan- 
dims (p. ex., dspifungim), A seguir, sflu abort! ado* os princi¬ 
pals agentes, dc modo sue into, 

Anfotericina B 

A anfotericina B c ativa c bactcndda contra a maiona dos fun 
gns patogtaitos invasive* (p. ex<, esp^cics dc f Mndtda c fungus 
fiiamentosos), t pouco absorvida; por consrguinie, as infec^Aes 
sisEimiias devem ser iraiadas por via IV, Em padcnic* grave- 
meme dnentes. a dose £ dc 0,7-1,0 mg/kg/dia. mtimdida durante 
4 boras. Fodem ser us ados esquentu dc tf#& veigs por temana 
para minimi/ar os efeitos coLatt r.uv a eliniiiuyio do firmaco 
ocorrc pcio trato bdiar. Em bora seta nctrotoxica, a anfotericina 
B n jo sc joitnub na insufickncia renal, c sio efetuadus ajustes 
da dose para minimizar a toxicidade. 

A febre c os calafrios sio comuns durante a intusao c, cm 
grraE diminucm depots da prime ira sc man a dc Lratamento Com 
frequlncia, efetua sc um pre -traumento com paracetamol ou 
ibuprofeno para redu/tr mu tom as. A nefroloxiiidade cons- 

tilur o principal cfeito grave do farmaco que limit* o seu uso, A 
incidence dc insufkienda renal pode ser reduzida mediante in- 
Ins jo de solufio sahna antes dc cada dose. A insulk i^ricia renal 
i geralmtnit reversivd. A categoria de risen para a gravid ci da 
FDA £ & 

Para superar a hrmtayao da posologia relation ad a com os 
efeitos adverse*, fed desenvolvido um sistenia dc adniinistra^jo 
lipooomal (p, ex,, mfeteridna lipoMomal [AmBisorneD, po«E 
biliUndo um traumento com doses mala alias, sem aumento da 
toxicidade sistemica. 

Triazolicos (fluconaioi, voriconazol) 

Esses agentes funghtdticoi constituem alternativtf efetivas e 
menus toxic as a anfotericina B no tratamento de muitas infee 
yocs fungicas sist^micas. Existem tambem algumas preparayoes 
topkas e suposiUkios vaginal* (p. ex., dolnmazo)). Atuam por 
mcio da inibiylo da biossintese de crgosterol na membrana ce- 
lular dos fungos c, cm consequtacia, mi bem a dTscimento ce- 
lukr. 


► fluconaioi 

O fluconazot esti diiponivd em preparayoes tanto IV quanto 
oraifc Como a sua absor^ao £ excelentc, as doses diArias para 
tratamento oral e IV sao iguais, O iluconazot e excretado prin 
cipalmente pelos rins; porconseguinte, £ necessirio efetuar um 
ajuste da dose na insufickncia renal. Mostra-se alivo contra 
leveduras (p. ex., espeeies de Candida t cspcacs dc Cryptococcus), 
mas ndo contra fungos fUamentotos* A dose diAria habitual £ 
de 200 4tM) mg por via oral ou IV, I veridia Em ginecologia, £ 
(requentemente utili/ado no tratamento da vagmitc por Gut- 
dtda, em uma dose oral unica dc ISO mg, De modoaltcrnativo, 
para essa indica^ao, existem muitas pieptrifAes de azAllcos 
intravagmais (p ex +P dotrimazoi. miconaxol), que sao ad minis- 
tridos dc uma dose ate 7 14 dias. O luconazd e bem tolerado. 
e os efeitos colaterais mcluem crup^io cutinea (cm mcnos dc 
5%) e nausea t viVnitos. 

► Voriconazol 

O voriconazol £ ativa contra leveduras, bem como contra fungos 
tilamentososw IYata sc do fuimaLO de i-moIIu para n uatamenio 
da aspergilosc invasrvm, O voriconazol esta disponivcl cm prepa 
rabies tanto IV quanto orais, com excelentc biodisponibilidade. 
Uma dose de ataque tie b mg/kg IV, a cada 12 horas, £ seguida dc 
uma dose dc manuten^ao dc 4 mg. kg, a cada 12 horas. Na pre 
seny j dc dopurayao dc creatinina inferior a SO mL/min, dew sc 
mudar para a via oral (dev ido ao acumulo do vekulo IV]. A dose 
oral c dc 200 mg, 2 vczes/dia, para pacirntrs com peso acima de 
40 kg, E ncces&krio um aiuste da dose na present de insufici^n 
cia hepitica. Os efeitos colaterais mais frequentes consist cm em 
disturbios vlsuais reversfveis e erupyAo cutinea, que ocorrem em 
20% dos Clioi, 

► Equinocandinas 

A caspofungina £ a primeira equinocandina. Seu mecanbmo de 
ayao consiste cm inibir j sintese de glicano (i,e., um componente 
integral da parede telular dos lungos]. E usada no Iratamento 
da candidia^e e aspergilose Invaslvas (uma alternativa para o 
voriconazol}. A caspofungina estl apenas disponivd em for- 
ruuldyjo IV, E neccssAno um aiuste da dose para pacicntes com 
insuikitnria hepjlica, mas ndo na insuhckru ia renal, A dose de 
caspofungina £ de 70 mg IV no prim tiro dia t seguida de 50 mg 
JV 1 vez/Jia, para manulenyao. £ notavdmente atdxim bxistem 
Uinbein novo* ugentes nessa Jasso, como a anidulafungina. As 
equinocandinas estao mcluidas na ealegpria C de risen para a 
gravidez da FDA, 

16 . FSrmacos antivirals (acidovir, 
valacidovir, fancidovir) 

Scran abordados apenas os farmacos anti herpes s^irus, e ndo os 
aniirretruvirais ou agonies antiritotnegalovimi, 

O acidovir atua por meio da inibiy.ui da DNA polimer.vie 
viral e, portanta blnqueia a sinteso dc DNA viral. £ alivado pcla 
timidina quinase viral O espectro antiviral do acidovir limita 
-se aos herpes virus (p, ex., herpes virus simples |HSV[ e virus 
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varied a zoster [WZ|)« O valaciclovir £ urn profirmaeo do act 
clnvir O Ganciclovir e um profarmaco do penddovir com espec- 
trodeatividadc semelhante ao do icidovir. A biodispombilidade 
do acidovir oral i baixa (15-20%). O valaddovir e o fanddovir 
sao prontunenie absorvidos apos administrate! oral (biodis 
ponibilidade de 54 70% e 77%, rci&pettivameme) e rapidamente 
converticUis em sua forma ativa (acidovir e pencil ■ i, respect i 
vtraentc). £ nctcssariG efetuar ajuslc da dose desses tanrncos na 
presen^a de insufkkncta renal. 

Uso riinico na obstetrida e ginecologia 

O acidovir constilui o agente de esedha para o HSV r o VVZ 
e pode ser admimsiratio tamo por VO quanto por via IV. O va- 
bddovir c o tanciclovir sao compardvdmente eficazcl como 
alternatives, orais c oferecem um esquema posoldgic© mats con 
veniente, 

1. 0 acidovir 6 efetivo nas infccfftcs genitais primims. pelo 
HSV. Em pacu ntts ambulatoriaiv, utiliza « o acidovir oral 
(400 mg a cada H boras, durante 7 10 dias). De modo altema 
nvo, pode-se utillzar o valaddovir ou o fane idem r por via o ral 
(1.000 mg 2 vezes/dia e 250 mg 3 vezes/dia, respectivamente, 
ambos durante 7 10 di as). O acidovir topieo t me nos cfetivo, 
e o seu uso nao ^ mcentivado, O acidovir IV (5 mg. 1 kg a cada 
H boras, durante 5 7 dias) pode ser usado em pacietHes hospi¬ 
tal i/adas com infcc^to primiriaa graves pdo Il$V. 

2. Nas infeefoes genitais recorrentea pc Jo HSV, o tratamentu 
ink Lada ptla pacienle durante u priklrumo ou com o apj 
recimento da primeua lesao e*ti assoclado a uma rcdu(io 
de dois Jus na dura^io dos tmtomis. As op^'Acs induem 
acidovir, K00 mg 3 vczciMia, durante 2 dias. vaUcfidovlr» 
500 mg 2 vrzes/dta. durante 3 dias; e fancidovir, 1.000 mg 2 
vewa/dit. durante 1 dia. 

3. A tcr.ipia vupressora redu/ a frtqudtda de reddivas do 1 ISV 
genital em 70 80% entre pacientes que sofrem rccidivas fit 
quentes (i t*„ > 6 por ano) Os esquemaa dfetivo* induem aci¬ 
dovir, 400 mg 2 TOKt/dla, fancidovir, 250 mg 2 vews/dia P e 
valaddovir, l g 1 vczMia, 

4. O tralamento com acidovir no final da gravidez redu/ a fre- 
quencu de cesariana entre mulhere* que apresentam herpes 
genital recorrente, uma vez que dimmut a frequ^ncia de re 
ddlvac a termo. O eftilo da terapia antiviral no final da gra 
vide/ sob re a inctd£rtda de herpes neonatal nan £ conhecido, 
Nao ha dados dispomvcis para sustentar o uso da terapia an 
tiviral em mulhtres soruposilivas para HSV sem historic de 
herpes genital. 

5. O acidovir em alias doses constitui um tratamento eietivo 
para a varicela e o VVZ em adulkis de mats idade. 

6. Para u iniec^Oes por citomegalovirus (CMV), e«4es agentes 
afto iadkazti. 

Toxkidade e efeitos colatcrais 

Os agentes orais (i.e ,acidovir. valaddovir e fancidovir) sio. rnt 
gcral P bem tolerados. O icidovir IV pode tausar flebitr e, em 5% 
dot cuoft, nefrotoxiddade. A sua ocorrincia pode ser evitida 
com hidrata^io previa adequada. 


Os dados disponiveis nao indie am um nsco aumentado de 
defeitos congdnitos importantes em mulheres tratadas com ad 
dovir durante o primeim trimestre. em compara^io com a po 
pula^ao geral. Entretanlo, os dados sobre a exposi^io pre natal 
ao valaciclovir e ao fancidovir sao muito limitados para fomecer 
inform ay ties uteis sobre o desfecho na gravidei. 
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PROFILAXIA ANTIMICROBIANA NA CIRURGIA 

IndkafSes 

A prodUxi* tntimicrobiana reduz a iticid6ncia de infec^io da 
ferula apos certas cinirgkc Deve ser usada ape nas para pnicedi 
memos com alias uxas de mfec^io P como procedimentospoten- 
cialmeme con um mad os (i.c., eimdvcndo superficies de mucosa. 
como a vagina), cirurgiai cnvolvendo a implanta^ao de material 
de prtitese (p, ex., drurgias gerais nas quais &!o usadas telas, ar 
tkula^oes artificials) e procedimentos em que as consequbicias 
de uma mfec^io sao graves. 

Microrganismos envoividos 

Para a maioria das inf echoes cirurgmas gmecnlngicas, a fonte 
dos patogenos tons isle na tlura endogena da pde ou da vagina 
da pacienle. Os procedimentos kirurgfeos gjnccoldgicos, como 
laparotomias ou Japaroscopias, nio provocam solu^ocv dc 
continuidade das superficies colonizadas por bact6rias na va 
gtna. c as inJec^Aea depots desses procedimentos resultam mais 
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Cornu me nte de bactcriis da pde. O principal patogcno nessas ci 
rurgias hmpaslS, aureus. Os procedimentos que causam solu^ao 
de coniinmdade da cndocirvicc, conui Imumssalpingogralia, 
inscr^jo dr dispo&itivo intrauterine [D1U), biopsia endometrial, 
cromotubagem c dikta^an t curetagem, podem disseminar para 
o endometrio e trompas utermas os imcmrgamsrnos encontr*’ 
dos na parte superior da vagina c eiidocfrvice {p. etc. Enicroku 
tenaeeac. estneptococos do grupo B)« 

Momento mats apropriado de 
admiimtra{ao 

Para que sejam efica**s, os antibtotico* precteism ser adminis- 
trades de modo que sejant akan^ados niveis teciduais a propria - 
dos no momento da inciGto e durante a cirurgia, Para atingir 
cssa rneU, os antlbidtkos devem ''er inictados de pfcferttkla 
menus dc 1 hora antes da incisfto para a malaria dos agent** 
(exceto a vancoitiicin* e as qumdonas, viitc que san infun- 
didas durante uma hora). Um momento convertiente para a 
administrate! de prntilaxia antibiotic* e logo antes da indu^o 
ancit&ica, 

EntreUnto, o momento apropriado para a protilaxia an- 
ttbtodca tem lido historicamente diferente para a ce&ariana; o 
aniibidtico profiUtko era admimstrado somrnte apds o dam- 
peamento do cordao umbilical, A lustiheativa para cssaconduta 
era evitara exposi^io do recem nascido acw antibi6ticos e imp* 
dir qualquer imerlVrencia nos resullados de culture do recem- 
nascido em caso dc suspeita dc mfcc^lo neonatal Em 2007, 
Sullivan e colabor adores rdatanun os resultados de um ensaio 
dlnico randomi/ado, duplo-cego e prospective, comparando a 
administrate) da criazolini um* bora antes da btcisto da pel* 
com a sua administrate* apes o dampeamento do cordao um 
biikal O grupo que recebeu o tntibidfico mais cedo teve menus 

rbidade infecciosa global e mervos endometrite, sem qualquer 
a u memo asaociado nos efeitos ad versos neon at a us, Outros estu 
dos lemdhante* tiveram resultados comparivcii, Em setembro 
de 2010, es&as evidtacias levaram o American College of Obs¬ 
tetricians and Gynecologists (AGOG) a publicar a Committee 
Opinion, recomeitdando que todas as padcntcs submet idas a 


cesarian* recebam antibioticos praliliticos apropriados antes da 
incisio da pde, 

► Duracao 

Na maioria dos casos, uma unica dose £ suficienle, Para proccdl- 
mrntoscuja dui^io correspond* a mats dc dua* meiis vidas do 
agente prulilaticu, pode ser nccc&saha uma ou mats doses supit¬ 
men Li res intraoperatoria-s. Na maioria dos casos, a pmfilaxia nlo 
£ extendida por mats de 24 boras, 

Escolha da profilaxia antibiotics em 
procedimentos s el et ion ad os 

L Histerectnmia vaginal ou abdominal: cefaxolina IV, 1-2 g, 
30 minutos antes da mcisao. 

2. Cesar iana; cefa/olina IV, 1 2 g 30 rmnutos antes da indsao, 

3. Aborto cirurgko: primeiro (rimestre, doxlcidlna, 100 mg 
antes do proccdimento e 200 mg depois; segundo (rimestre, 
cefazolina J V, 1 2 g antes do procedimento. 

4. Vdo hi indieac*o d* profilaxia *ntibidtica durante a inser^ao 
de D1U, histeroscopia e btopsia endometrial. 

Uma altcmauva para pacicntcs com hipersensihihdadc ime- 
diata is penialinas conthte em dindamicina mais gentamtetna, 
Deve-se considerar o MRS A quando prevalent* na comunidade 
ou cm institui^ocs onde a taxa dc inlcc^ao p4v operatnna por 
MRSA i ajta; nessas dreunftind**, dev* se considerar a uso de 
vancomkina. 

ACOG Committee Opinion No, 465: intlrnkmbui prophykxli 
for cesarean delivery: timing of administration Ob sift Gynecol 
2010d 16:7SM 792. PMlt): 20733474, 

ACOG Practice Bulletin No 104 antibk^ic prophylaxis for gyne 
eolnglc procedures- Gltafe* Gynecol 2009:113:11K0 1189, PM1D: 
193B4919, 

Camann W t TViomaU R. Antibiotk prophylaxis for tesarean deli¬ 
very: ulta-ay^ before skin incision! Int j Ofum Anrith >011 i2Ch L 2, 
PM ID: 21126866, 
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COMPLICACOES PRt-OPERAT0RIAS 
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Urn dm principal objetivos da utamnetc e do exame flsieo 
pre operatorms* idennlicar qualquercomorbidade medka pre 
ope rat bn a que possa Jevar a nm amnemo na morbidadc on na 
mi on alidade periopmidHi. Se forem idemifkadas comoibidi- 
dcs* o ctrurguo dcvc encarmnhar a paciente para uma avail* 
c£o din lea para assegurar que as condlfAet medical da paciente 
eitiki olimizada* e estiveis a suficiente para prosseguir com a 
cirurgia cm urn risen aceitavcl. 

OOENCA CARDIOVASCULAR 
Achados dinicos 

A maiona dascirurgia*gmecologicas caem no risen baixo (< 1%) 
du intermediirki (1 -5%) de morte cardiac* ou de mlartodo mio- 
card in nio falal (Quadro 45-1), t. fundamental ofater uma histA- 
ria pre operator!a cuidadosa para dacobrir doen^ti eardfaca* 
e/ou combrbidas que tdocariam a pa acme cm uma cat ego na de 
alto risco cirurgico, Se a paciente liver condi^flcs cardiacas ati- 
vas como stndrome coronariana instavel, tnsufkigneia cardiaca 
descompcnsada. amtmiaa importantea, ou doen^a valvar grave, 
a cirurgia deve ser rctardada ou cancdada (a me nos que de emer 
g£ncia) e a paciente deve ser avaliada e tratada (Quadro 45-21. 
Devc-se de terminal sc a paciente tem uma hi&tnria previa de 
marc a passo, desftbribdor cardiovcrsor impUmtavel, intolt 
r&ncia ortostitici, ou outroe fat ores de risco dinicos que estio 
assodado* com risco cardiovascular perioperalbrio aumcntidn 
(Quadro 45-2). Se a paciente tem uma htsiona de doeni^a cardi 
aca. qualquer mudan^a recente nos dntomas deve ser evocada. 
Alim dissOi deve se reiatar as medica^dts atuaii, incluindodoses 
e uso de ikool. tabaco, farm* cos sem prescii^fto medica e drngas 
Uidtas. A histuria tambem deve indu.tr a capacidade funcional 
da paciente (Quadro 45 3). Availar a capacidade de uma pessoa 
tie realiiar tare fas diirias comuits correlation* se bem com ti 
consumo miximo de oxigtllJo pclo teste ergom£trico. 

O American College of Cardiology/American Heart Assoc la 
lion 2007 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation 


and Care lor Noncardiac Surgery recomcndum uma abordugem 
gradual para avalia^ao cardtaca pertoperatdria. 

Etapa 1: A paciente precis* de cirurgia nio cardiac* de eiticr 
pencil? Se sim, deve-te prosseguir com a cirurgia e supervi- 
sio perioperatbrla e cMralifua^io p6*-operator ia e manejo 
de faiofto de risco. Se nio, deve-se proiseguir para a etapa 2. 

Etapa 2: A paciente potsui condi^dei cardiacas ativas (ver 
Quadro 45-2)? Se situ, a cirurgia deve «er adiada, c* as coridi- 
^bes n avaliada* c fratadas. Se nio, prosseguir com a etapa 3. 

Etapa 3: O prucedimento planeiado e uma cirurgia de baixo 
risco (ver Quadro 45-1)? Sc sLm, prosseguir com a cirurgia 
planejada, Se tiao, prosseguir para a etapa 4. 

Etapa 4: A paciente possui boa lapavidade funcional 4 
equivalent's mctftbdlicos |MFT); ver Quadro 45 3) sem sin 
tomas? Se aim,, prosseguir com a cirurgia plane]ada. Se nio, 
prosseguir com a etapa 5. 

Etapa 5: Sc a paciente lent capacidade funcional fraca* i sin 
Lomatica, ou tem capacidade funcional desconhecida, entao 
a present de fatoies de risen dinicos ativoa delermina a ne 
! i ! de avalia^ao adicional. Os latores de risco dinicos 
incluem uma histuria de docn^a cardiac*, msufickncu cardi 
aca previa ou compensada, doen^a cerebrovascular, diabetes 
nvelito c inuikifncia renal. 

* 2 3 fatores de risco dinicos + cirurgia de alto risco: O teste 
deve ser con side ratio se ele for modificar o t rat ament u 

* > 3 fatores de risco dinicos + cirurgia intermcdiaria: pros 
seguir com dfUfgU plane]ada Com ControJe da frequincia 
cardiac* com beiabtoqucador ou confiderar o teste nio 
invasivo se for mudar o tra lament a 

- Um ou dots fatores de risco dinicos + cirurgia de alto 
rteco; prosseguir com a cirurgia planejada com controle 
da frequ^ncia cardlaca com betabloqueador ou con side 
rar teste nio invasivo se for mudar o tratamento. 

* Um ou dots fatores de risco dinicos + cirurgia interim*’ 
diaria: proasqprir com a cirurgia planejada com controle 
da Irequ£ncia cardtaca com betabloqueadur ou considerar 
teste nio invasivo se for mudar o t rat amenta 
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Quadra 45-1 Risco cardiaco {mofte cardtaca e infarto do 
mioc^rdio nao fatal) para procedimentos nao cardiacos 

litratifiufio de risco 

liemplos de procedimentos 

Alto (cirurgia vascular) 

Cirurgia aortic a e outras cirurgys 

(nsco rektado > S^) 

vauu'lares maioies 

Ciurgia vascular penf^rice 

intermediary) (risco rekatado 

Cirurgia mDapentoneal 

HM) 

Cirurgia imratoracka 

Endarlereclomy da cardtidd 

Cirurgia de tabeca e pescoco 

Cirurgia cHtopedica 

Ckuryia d.i prostata 

eaco baixo (risco relatado 

Procedmertos endoscopicos 

< 1%) 

Prwed inter tos superiioah 

Cirurgia da catarata 

Cirurgia da mama 

Cirurgia amtxdatofial 


Modifit^do e reproduiido, conn peirmssAo, de Ftelsher LA, Beckman JA, 
Brown KA, ct at ACC/AHA 2007 guidelines on perioperative cardiovascular 
evaluation and care lor noncardiac surgery executive summary .j Am Col! 
Uifdtoi 200 7;50 1707-1 7 M 

• Ncnhum fat or dc risco clinic o: pros&eguir com a cirurgia 

plantjadt. 


Tratamento 

A. Doen$a arterial coronariana 

Km pack-nit* com dotn^a arterial coronariana conhccida ou 
oculta prcviu, dtvc-sc determiner a quantidude de miocArdio cm 
risco, o limiar isqttemico, a fun^ao ventricular e se a conditio da 
padente e*(i otimiaada, Teste nio Invastvo sekllvo pode ser uti- 
li/ado para determiner o riico de isquemia da padenle durante 
a cirurgia, 

B, Hipertensdo 

A induce anesttska causa urn an men to na pressao arterial e na 
frtqikncia c ardiaca devido k atrva^ao simpat ica. Essit mud an- 
p ska mais pmnunciadas em padentes coin hipertensao nao 
tratada do que cm pacientcs com hiperunsao bem controlada, A 
cirurgia detiva deve ser relardada sc hipertensao cstagio 3 (pres 
s^o arterial sistdlica 2 180 mm Mg t pressio arterial diatitilica > 
100 mmllg}. St cirurgia de emergent ia for oeceudfia, agentes 
intravenosos de avao ripida devem ser utilixados para coatrolar 
a pressao sanguinea perioperatonamente. 

As pacientes devem continmr to man do &uas medicares 
anl i-hiper tt ns iva* com um golf dc agua na mauha da cirurgia, 
c as medicagoti devem ser retomadas apds a dnugU- Alguns 
medicos recomendam a intemip^lo dos imbidores da ert/mia 
convenor* da angiotensina (EC A) e dm antagonist** raoeptora 
de angiotensin a na manhldi cirurgia. Kssas medicares podem 
set reintdadai p6s operatonamente apds a pademe fkar euvolt- 
mica para diminuir o risco de dictungao renal penoperatona. 

No pds operatorio, causa* rcversiveis de hiptrlencao, como 
dor, uuicdadCi hiper vokmia, hipercarbia, hipoxia e distensio da 


Quadro 4b 2 hitores de risco dinkos pom compticag&es t jkIiq vasculare* perlopeiatdfias aumrnud<is (mhino do rmoc^dio, 
insufictentia cardiacs moile) 


CiMKtes udlHM »tim qnt rvqutftm tralMHti t ptdem re min r *m abate mi u»»Un«i1i da cirttigii a nmi |ue a ciruifia 

i«ja la emerftadi 

Sindfomes coronarwnas iitsl^veis 

indumdo angina instavel ou grave ou intato do nvoclrdio recente (dentro de 30 dias) 
ipsjf kneocia cardiaca descofnpensdda 

incltjindo c \me liiidMtal tV da NYHA ou pH* a da muilKtincjj cardiacs ou ifisuficitnos cardista de inwo ie<tnie 
Arntmias importantes 

Irriumdo bloqueio AV de alto grau r bloqueio AV do tipo MoklJ II, Woqueic AV de teneiro grau, arritmi^ wntiiciilaifs untcroiticaq arritmias 
supraventrioilares (mdumdo fibrila^o atnal) com trequeixy vemncular oAo control ad a (> 100 bpm em repouso), Nadicardia sintomatica, taquiardy 
veruncular recememef te leconhecida 
Boen^a valvar grave 

induirido estenose adrlica grave (gradeoie de pressto medio > 10 mniHg, area da valva aoitica < 1,0 c^ ou siniomaixa), estenose mitral smtomatica 
(dispneia progressiva ao esiorto, pro smeope de estorct, ou insulioencia tardiacai 

IHrtrai tal»m I* riui chnk»i qne rtgutiem itiliitM cildidtsi do estad* urdiovattilai itui 

Histdris de doer^a cardiacs 

Histdua de insulic^ncia rardiara compmada ou pi#via 
Histona de doen<a cerebrovascular 
Diabetes meliio 
insufkftma renal 


AV, atnwentnajter; NVMA, New York Heart Association 

,V ilkadbt fp MMfecomperni.ss.il I*- thvtie- .A, Eieciurei JA. Rniwi vA.r* H ACC/AHA 2007 guide lines on perioperative idrdiovasculai evaluation 
and care foi nornardidc suiqery: executive summary J Am Coff CQfd*oi 2007;5CJ 1707 1712 
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Quadm 45-3 Requlsrfos <te energia estimados para vArias atividades 

tquivaleRie melabolico (MfT) 

Ouestbei pita deter mi mi a tapatidade tunc ion* 1 

1 MO 

Voce Eomegue se cuid-ai sot inha? 

voci tomegue comer, se vestir ou v ao toalete? 

> 1 MET, C 4 MRS 

VckI OOftsegue caminhar dentro de rasa? 

Voc0 come^ue cammhar um quartsirac ou dors em uma regdo (jllfia a 3 5 km/h? 

4 MTTs 

voc# tomegue realirar Irabalho lew dentro de casa tcmo tirar o p6 ou laval louta’ 

Voce comegue subir um lance de escadas ou subrr uma iadeira? 

Vocfi tonsegue caminhar em uma retgvao plana a fr km/h? 

> A METs, < 113 MfTs 

Voce comegue toner uma curta disUncia? 

Vdcl twnegue reafitar tubal ho pesado denho de usa como esfregar o ch3® ou levanlar ou movimentar mdwB 
pesados? 

Voci comegue partkipar de alivnJadet letreativas modeiadas tomo golle, bo lithe, dao^ terns de duplas, ou 
afremessar ima bo la de beisebol ou de futebol ameficano? 

> 10 METs 

vote toosegue padiopar de espoites vigorosos tomo natatlo, terns. Iuiebol amemario, basqueiebol ou esqui } 


^ : 1 1 -k!u e reproduzidt* com pc miAq de Flersht LA hu<'v a. hkv. . .1 i -vi' .m ‘ d u I neson penopeiinu' •• it:uv,iu.-d i^..rl.ji’H 
and care tor noncardidc surgery executive summary I Am Colt CmM 2007,50 1707 1732 


beuga devem set tratadas. As patientes que utihzam medicares 
antj-hlperttnsivas crftnka* drveni reinkiar suas mdliafdes 
usual s con forme nccessArio. As picientn com pressao arterial 
sistblica sustentada major que 180 mmHg ou pressio arterial 
diaMdlka maior que 110 mmHg deveru ser tratadai uma Vttque 
causa* reversfvds tenham stdo abordadas. 

C, Doen^a cardiaca valvar 

Nas patient ps com catenas* aortka sirnmnAtua, a tfrurgla nio 
cardiaca detiva deve ser adiada ou cancelada porque o risco de 
mortalidade e de apimimadamemc 10%, Esaaa pademes reque 
rem substitur^ao da vah r a aortic a antes da drurgia nio cardiaca 
eleti va, mas necesairia. Sc a estenos* adrtka for grave, mas ass in 
tomatica* a drurgia deve scr adiada ou cancelada se a valva nio 
liver sido avaliada dentro dc uni ana 

A eslenose mitral sjgndicativa aumenta o risen de msuftckn 
cia cardiaca. Quando a estenose i grave, a paciente pode se 
bcncficiar pda valvoplastia mitral por dieter balio ou reparo d 
rurgico aberto antes da cirurgm de alto risco. Contudo, em gerah 
a cortc^o cirurgica pre operatdria nio f indicada, a mcnos que 
a conduce valvar tenha que ser corrigida para pmlongar a so- 
brevida. 

As pacientescom fibrila^ao atrial que estio em mco de trom 
boembolismo devem receber heparin* intraveno&a pri operate 
ria e pAft-opermttiria ou heparina de baixo peso molec ular para 
cobrir penodos dc antkoagula^io subtcrapcutica. 

As pacientes com valvas proteticas mecinicas precisam de 
manejo cu (dado so da antkoagula^Ao quando ie submet erem i 
cirurgia. A heparina perioperatoria e recomendada para pacicn- 
tes ms qujis o dsco de sangramento com anticoagulasfao oral 
e alto e o risco de tromboembuhsmo sem anticoagulant! tarn 
hern r alto. Essas padentes iikkiem aqudas uim valva cardiaca 
mccinica na po&i^Ao mitral, valva de Biork Shi ley, trombose ou 
dnbok) recent* (< 1 ano), ou ires ou mais dos scginMcs fatorcs 
de risen hhnla^&o atrial, dnbolo prevui em qualquer momenta, 


conditio hipercoagulavel, prdtese mecAnica e tra^Ao de eje^Ao 
ventricular esqueida ntenor do qur 30%. 

As rcc omen dadoes quanto A profilaxia dc cndocardite em 
pacientes com vaJvis cardtacas mec&nicas foram modificadas 
receniemente. A American Heart Association nao reeomenda 
in.ii'* prnfilaxia de endocardilc em pacientes que passarn por ei 
rurgia geniturinaria ou gastrin test uial, indu indo cirurgia ginc 
col6gica T ou par to vaginal ou cesarian a. A unit: a cxce^Ao e em 
uma paciente com uma infec^ao que pudesse causar bacteremia, 
Lomo corioamnionite ou pie&anefrite. Nesses casos, a itifec^io 
subjacent* deve icr trauda da m&ncira habitual c o tratamento 
deve induir am regime eficaz para problaaia de endocardite in 
fecciosa (Quadra 45~4). AUm das vatvas cardiaca* pro(£tlcas, a 
American Heart Association apenas recomenda problaxia de cm 
docardite para endocardite infecdosa previa c doen^a cardiaca 
cungenila (Quadra 45 5). 

Fletscber LA, ge^kmin JA, Hruwti KA, et *J, The ACC/A HA 
2007 guideknee on perioperative eardiovascuJar evaludtion and 
care for iwncardiac surgery; executive summary. / A", i i H Car- 
daW 2007^0? 1707'1732 PMII> I7WJ1S9 

WiUcm W, Tauihert KA. Gewtti. M, et at Prevent ion of infective en¬ 
docarditis: guidelines from the American Heart Association: i 
guideline from the American Heart Association Rheumatic Fever, 
Endocarditis and Kamasakj D ivrase Committee, Council on CArdJo 
vascular Disease in the Young, and the Ck>und] on Clinical Cardiol 
ogy, Council on CudiovaAcukr Surgery and Anesthesia, and the 
Quality of Ca/e and Outcomes Research Interdisciplinary Winking 
Group VJrcutmum 2007; 116:1736-1754, PMID 17446442. 

1RQMB0EMB0LISM0 VENOSO 

Em pacientet cum uma histbria previa de tromboembolkmo vc 
noso (TEV; emboiia pulmonar ou trombose venosa profunda 
(TVPJ), i importante ponder ar a risco de um even l u trom bo 
embdlico durante a interrup^Ao de anticoagula^Ao contra o risco 
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Quadro 45-4 Profilaxia com antibidtico para endocardile infecdosa 

Tratamemo 

Antibiotics 

Regime (dose imki 30 GG miriutoi antes do procedimeulo) 

Oral 

AniBRkini 

19 

intiawioso 

Ampicilina ou 

2| IV 


celaiolina/ctftriaxona 

i g rv 

Alergo A penicilma ou & ampkilina 

CHaxolina ou ceftriaKona 

i g nr 


ou rtinddfliicina 

600 mg FV 


•m i i I M|iiiiiinln liIVii".. 1 'i '»*. Taubev 1ICA Gewti v, 1 1 ,-i Pvu-rtu v nlectlveendocarditis guideline* hemthe AmericanHeart 

Association a guideline from the American Heart Association Rheumatic Fewer Indocarditis and Kawasaki Disease Comm tlee. Council on Car die vascular 
Disease n Ihe Young, and Ihe Council on Ginical Cardiology. Council on CardiovascuiaF Surgery and Anestfini* and the Quality of Care and Outcomes 
Research nier disci pH nary Working Group Graifotm 2007,116 1736 1754 

de sangrammtu quando a ler pi.t antitrombtitica £ admimstrada 
prixiim I ururgia. As paclctites |>odem ser dhldidaaem csiratm 
de risco de at or do com scu nsco sugerido para tromboembo- 
lismo perioperatorio: 

Risco alio: 

* TEV ret till e (derttro de 3 meses) 

■* Ibmbofilia grave (p. gl» detiei^ntia de proteina C protein* 

5 ou antitrombma, axjticorp>s annfmfolipideos ou anormali- 
dades multiples) 

Risco mode rad o: 

* TEV dentro das ultimas 3 12 mcscs 

* CxwidigAes trombtfOkas n^o graves (p. ex , mota^o do tutor V 
de Ijeiden heterarigtekot rnuU^io do tutor II heterozigbtko} 

* TEV recorrente 

* ('Inter alivn (trulado denlro de sets mescs Ou palittivo) 

Risco haixo: 

* TEV unico ocorreu > 12 mc$t$ ntr&s e nio existent outros 
futures de risco 

Para as pacicntcs que sc submetem a um proccdimento ctrur 
gko major, os aniagonista* da vitamin* K (vartarina) devem ser 


suspense)* cinco dias e os flmracos amiplaquetirio* (aridu acetil- 
•alittlko, tlopidagrel) 7 10 dia* ante* da pmcedimcnia Os fijrma- 

COS anli ..* iua estcruidais (AlNI s) cjusam mibi^ao 

rcvertfvel de ativtdadede ado oxigenase mediada por ptaquetav 
Os AINF.s Lum uma mria-vida tuna (p. ex. ihtiprofeno* mdonw- 
tacina) devem ser luspcnui um dia antes da cirurgia, ao paaso 
que os AINLs com uma meia-vida intermediary (p. ex., napro 
xen, edetoxib) devem cer suspenses 2 3 dias antes da cirurgia. 
Os AINEi tom uma mdavlda longa (major que 20 horns) devem 
ser suspends 10 dias antes da cirurgia. Se a raz&o nornuilbuda in 
tcrnauoiui (INK) aincta esliver devada <ic,, major ou igual a US) 
1-2 dias antes da ciruigia, pode sc admimsinr vitamin* K oral em 
dose baUa (Lc > 1-2 mg) para normal i/ar a tNR. Ot anUgontitasda 
vitamin* K devem ser rcinickdo* apfoximadamente 12-24 horn 
apos a cirarpa t quando houver hemostasia adequada, L>a mesrna 
forma, os far mat os antiptaquetfrioi devem ser retomados tpnx 
xjmadamente 24 boras (ou na man ha seguinte) apiVs a cirurgia 
quando houver hemostasia adequada. 

As pacientes sob risco alto ou moderado (ver estratos de 
riito) de iromboemholismo perioperatdno pret isam de ‘anti- 
coagulav'io ponte" (IviJging cinritocj^u^xion) com heparina de 
baixo peso molecular (HRPM) subcutanca cm dose terapcutica 
ou com heparina nan fracionada tntravenosa (HNF). As pacien¬ 
tes sob risco baixo de tromboembolismo perioperat6rio podem 


Quadro 45-5 CondigDes c ar diacas para as qua is a piofilaxia para procedimentos obst^lnco-qinecoldqicos assoc iados com 
infecgao ou piocedimentos dentarios ^ fa/oavel 


Cond kl« urduci 

VaUa rardiaca protliica ou marenal proving ulih^lo para reparu cardiaco 
ludowrdite mteccioM previa 
Doenca cardiaca toog^nila (DCC) 

0CC oanahea nAo tralada, indumdo desvi<n e cgndutiK paliatiw 

Deceit os card i<k os tongeoitos temp et ament e repaiados am material ou disposilivo protetko, colotado por tiru*gia ou por iniefventdo de tatelei, dmante 
os pnmeiros 6 meses apos o procedimento 

DCC Iratada corn deleiios residuan no local ou adjauntes ao local de uma ploca prot^lica ou dispositivo prot^tKO (que inibe a endotelialuicto) 

Receptora de Irarspiante tar draco que desen valve valve p aha canJaca 


Modkado e iepioduzido r com perrmssao, de Wilson W, Tauberi HA, Gewiti M, et al Prevention of infective endteaidins guidelines From the American Heart 
Association a guidel ne from the American Hean Association Rheumatic fever Endocarditis and Kawasaki Disease Committee, Council on Card®vastuter 
Disease in the Young, and the Count! on Oinkal Cardiology. Council on Cardiovascular Surgery and Anesthesia, and the Quality of Care and Outcomes 
Research nlerdistlpllrwy Working Group Ctrcukmon 2007,116 1736-1754. 
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usar HBPM subcutlnea cm dose haixa on scm fazer a "pontc! 
A "pontc" com HBPM pode scr facilmente administrada fora 
do hospital c nio requer moiutorayan bbontorial Um regime 
comum t cnnxaparina t mg/kg dura vezes ao disL A ultima dose 
de HBPM terap£utjca devc ser dada na manha anterior ao dia da 
cirurgia. nfloadminislrando, rasim. a dose noluma. A HBPM te 
raptuxka pode ser rrinkiada cm 24 boras para padeiurs que sc 
submetem a p raced imentos cinirgicos menorcs ou outras procc 
dimemos invasivos* mas deve ser suspense por 4H 72 horas cm 
pteientes que sc subniclcm k cirurgia v maioiti, *Ponte" usando 
HNF inlrtvenoti cm dose terapfutka c rdbjda atingiitdo uih 
tempo de Lromboplratina panda] alivada alvo (TTPa) de 1*5- 
2,0 vexes o valor de TTPa de control*. A mfu&ao e interrompida 
aproiimaduneme 4 horas antes da drurgia e i reinkiada durante 
as 24 boras initials do pds opera lorio. A Aponte’ com HBPM i 
preferida a HNF intraveno&a cm urn cenirm ambulaional. 

Em paoentes que estao receberulo antagonists da vitamina 
K c rrquerem um prxxedimenlo cirurgko urgcnle. o ridto <in- 
tkoagdantc pude scr revertido com vitamina K oral ou miravc- 
nosa cm baixa dose (2,5 5 mg), So um dcito inverse imcdiato lor 
necettdffa a pacientc [Hide rrtel>er plasma fresco congdado ou 
outro conccnirado dc prolrornhiiia alrm da vitamina K, Como 
nao ha agente farmacolAgico que possa reverter o efeilo antilronv 
bAtico do acbdo atetiLsalirilico* do clop id ogre I ou da tklnpidina, a 
transf usao dc pUqucMs ou a adminktra^au de outros agentes pro 
hemostitico* pode scr dada a pteientoque estate sc ssubmetcndoi 
cirurgia e tem sangramento eitces&tvo ou amca^ador a vida. 

Itauketif JD, Berger PB„ Dunn AS, rt aJ. I he pcrinpcnrtjvc miragr 
merit ul antithrombotic therapy, American College of Chest Phy 
tidani Evidence-Based Clinical Practice Ckiidclinet (S* Edition). 
t h^r200«;B5{feSuppi)a»WS 3.WS PMtL>: IK5742&9. 

DOtNtA PULMONAR 

Complicates 

As compliances pulmonares pAa-opentcriu* como atelect&tia, 
pneumonia, insuficitncia icspiratAria e exacerbate de doc ns a 
pulmonar crAnica ^uhjacenle, ocorrem cm taxa* similar?* ks 
complicates cardiac as. Em um cstudo de 2 %4 pactente* que sc 
submet cram a cirurgia nao cardiac a elctiva, compile a^ocs pul 
monarcs ecardiacas pAs opc ml Arias ocorreram em 2,0% e 2.2%! 
respect ivamenie, 

Tndos os pacicntcs que rcali/am cirurgia nan cmtkilorkia 
devem ser avaEados quanto a present dc fatorcs dc risco sigm 
ffcatlvos para com pikas, Aei pulmonares pos operatAnas a fim 
dc neeberem icitcrven^iAes pre c ptH-opcratArias para reduxir a 
riKO pulmonar Esses fat ores Je risen inclucm (I) doen^a pul 
monar obstrutiva crAntca. (2] idadc acima de 60 aims, (J) classe 
II ou mars alta da American Society of Anesthesiologists (ASA), 
(4) fun cional me nte dc pendente. (5) e imulkiAnda cardfaca 
congestive A doenga pulmonar obstmtiva crAmca e o fator de 
risco mass comumcntc identificado para complica^oes pulmo 
nares pds ope rat Arias, com uma raaio de chances (odds rutio) de 
1,79. Made avan^ada ^ um predilor importanle de complicai^Acs 
pulmonarcs pos opera tunas, mesmo apAfi a juste para condi^Acs 
comorbidas. O risco de complica\6es pulmonares ^ duas vexes 


Quadro 45-6 Classifica;aci da American Society of 
Anesthesiologists (ASA) 

ASA 

Deftflki* 4i class* 

1 

Padent* saudiv*l rdrnial 

N 

Pacsenie tom doenta sistfimca lev* 

III 

Paoeoie com doen^a sist*mka que n3o * incapacitanie 

IV 

Paoeote tom doenta sistemita NKapatitant* que # uma 
ameaca conslanle 4 wda 

¥ 

Paciente monbundo que nao se espera que sobreviTfda 
por 24 horas com ou sem a cirurgia. 


ModfflcaAo e reproduzidct com petrmssao, de Smetana Gw, Lawrence va, 
Cornel JE Pieopeiative pulmonary Disk shat hcation <or noocait#ottwfacic 
surgery: systematic review for the Amentan College ol Physicians Ann 
intern Med 2006; 144 581-S9S 


maior para pacicntcs com tdadc entre 60-69 am» c tr#s vexes 
major para pacicntcs com idade entre 70-79 anos. A classihca^ao 
da ASA (Quadro 45 6) mosirau prediver com plicae Acs pulmo- 
narcsccandiacas pos*operatArias. Umadasse 11 ou mais da ASA 
tern um risco 4,9 vexes major de complicates pulmonares com 
parada com a dasse 1 da ASA, Da mesma forma, uma dasse II 
ou mais da ASA tem um risen 2,3 vexes maior dc complica^Acs 
pulmonares do que a dasMf I ou 11 da ASA comblnadas. A de- 
pendencia funcional tamb£m aumt-nU o risco dc complicates 
pulmonares pos opcratoriis, A depend^nda total (meapaetdade 
dc rcahitar quakquer atividadcs dc vida diaria) aumenta o rUco 
cm 2*5 vexes, ao passo que a depcnd^ncia parcfal (neccsaidade 
de equip* i nento ou dc dispositivos e atuilio de outra penoa para 
algunias atividadcs da vida diaria) aumenta o risco cm 3,7 vexes. 
Por fim f a insuficicncia cardiac a congest! va aumenta o risen de 
complka^es pulmonares pAv-operatArias em qua^c ti^s vexes, 
O tabagismo tem ape n as um risco aumcmado modcsto dc com 
plica^Aes pulmonares, com uma raxio de chances de l >26 Ao 
contfirio das cren^as prCvias. a obesidade e a asm a I eves a mo 
deradas nio sao latores dc risco sign!beativo,s para complica^ocs 
pulmonares pAs operatArias. 

Os fatores de nsco rdadopados an procedimento s^o uma 
outra considcraylo imporiante quando se tema reduzir as com 
plica^oes pulmonares pos operator]as. Determinados procc 
danentos carregam um risco mais alto de complicates. Esses 
proccdimentos inclucm reparo de aneurisma adnko, cirurgia 
torAcica, drurgia abdominal {especialmente cirurgia abdominal 
superior), neurocirurgia. cirurgia prolongada, cirurgia de cabeya 
e pesco^o> cirurgia de emergfncia e cirurgia vascular. A dura^io 
da cirurgia tamb^m ale la complicates pulmonares pAs ope- 
ratAriaa, Uma cirurgia prolongada que dura mais de 3 4 Koras 
duplica a Uaa de compiica^oes pulmonares pos operatAriax. Por 
Em, anestesia gerai e cirurgia de emerg£nda aumeniam o risco 
de complicacAes pulmonares pAa-ope rat Arias por uma razio de 
chances de U3 e 2,2 E respectivameiUe, 

Testes dc JaboratArio para estimar o risen cir urgico nao mos 
iraram ser melKores do que uma anamnese e um rxame fhico 
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cuidadosos. Portsmto. o American College of Physicians nao 
recomendaespiromefnaou radiograha de torax pr£ operatdm 
para predizer risen de complicacies pulmonare* pos ope rani ■ 
riu. A espiromelria t rccomcndada apenas para drurgia to- 
rddea. e estudos de radtografias de torax pre operatonas t£m 
moslrado que 10 23% das radiografias torieitas sao anormais, 
mas apenas 1,5-3% foram dlnkamentc significative* Curio- 
samente, uma album ina scrica baixa menor que 3,5 mg/dL £ 
um marcador ehcaz Jc nsco aumentado de complicasors pul 
mt mares pbs-operatdrias e deve ser mensurada em tod os os 
pacientes com suspeita de ter hlpoalbuminemia. Ax medida* 
devem ser consideradas em pacientes corn um ou inais ialores 
de risen para complicacies pulmonares. 

Tratamento 

Ii.Ki.is as pacientes que tiverem nsco main alio de complicates 
pulmonares p6s-operat Arias ap6s avulia^io perioperatbria devem 
reccber tratamento para reduzir as complicacies pos operatd- 
rus i-ssi’s tratamentos inclucm (1) exerddos de respiravao pro 
funda oy espirometria de incentive e (2) uso seletivo de sonda 
nasogastric* em pacientes com niusea e vdmito pAs-operatdrios. 
Incapaddadc de Uilerar ingest ao oral, ou distemao abdominal 
sintomitica. 

SmtKin.i GW. Lawrence VA. Cornell JE* Preopcraiive pulmonary 
risk stratification tor noocardiothoamde surgery; systematic re 
view for the American College of Physiuiris. Ann Intern Mtd 
2006:144:5# 1-595. 1661 im*. 


DOENQA ENDOCRINA 

As doen^as endderinas sio comuns em pacientes que se apre- 
sentam para drurgia eletiva. Esta se^ao ira disc Lit ir o manejo 
periopcralono de diabetes, hipcrtireoidismo e hipotireoidismo e 
msulic]£ncia suprarrenal mdu/ida per corticosteroids 

1. Diabetes melito 

► Achados cllnicos 

O diabetes £ o disturbio endderino mais comum, afetando mala 
de 20 roUtito de americanos. Eillmase que 50% desses pacien- 
les precisem de cirurgit ao longo da vida. Todos os pacientes 
com diabetes dev em ter uma avail a^ao pre operatbna cuidadosa. 
O medico deve pergumar sobre complicates diabdicas existen ■ 
tes, como neuropatias 1 sensorial pertferLa. disfuo^oda bvxiga, 
ga.vtrn pare vi a c nao peretpi^o dc hipoglicemtaju reimopatia, ne- 
fropatia, hiperhpidemia e hipertensio. O controle de glicose pre 
opera to rio deve ser avaliado. visto que a gliccmia devada acima 
de 150 mg/dL leva i disfun^io dos macrofagos. Isso aumenta o 
risen de infec^ao e dc atnasar a dcatriza^io da tcrida operatona. 
O valor da hemoglobin a ghcosilada [ HbAlc) c um lndicador do 
mvd gllctmkci adma de 120 dias, mas esti fortemente reheto- 
nado ao nivd durante os ultimas 2 3 mcscs. O valor normal £ de 
ale ti' i. e o objctivo da American Diabetes Association c um nis'd 
de HbAlc menor do que 7% (consideradu controle adequado). 


Os valorcs de HbAlc acima de 8% correspondcm a nfveis me 
dim de glicow sanguinea maiores do que 180 mg/dL e sio uma 
indica^io de controle gjicimico insatisfatdrio, Como o diabetes 
£ a causa principal de insufici£ncia renal, e import ante mensurar 
a fun^ao renal no pre operatono. A fun^ao renal prejudicada 
aumenta o nsco de lupoglicemia penoperat6na porque ela pro 
longa a mria vida da insulina e das sulfonilureias. O principal 
objetivo do manejo perioperatbrio cm pacientes com diabetes 
£ ntimmizar a hiperglicemla c evitar hipogliccmia. hipovolemia 
e hipo ou hipetcalemia. A drurgia e a anestesia invocam uma 
resposta de cstressc que liev^a a uma hiper secre^o de hormbnios 
conlrarreguladorcSt culminando cm hipi rgliccniij. Issd podc 
Levar 4 cetoaddose diabetica (CAD) em pacientes com diabetes 
do lipti 1 e ii hiperglicemia hiperoemobr nio cetblica (HHNC) 
em pacienles com diabetes do lipo 2. Nao existent diretrizes 
atuais subre controle glicdnico perioperatbrio, mas uma abor 
dagent razoavel £ manter os ntveis de glicose no sangue abaixo 
de 200 mg/dL intraopera tori amente e abaixo de 150 mg dL pt r »s* 
operatoriamentc, porem evitar niveis abaixo de 80 mg/dL. 

► Tratamento 

O manejo perioperatbrio das mcdica^oes anti hipergtic£micas 
pode ser desafiador. evpecialmente se for tolidtado que a pa 
cietue fique em NPO (nada pda via oral) peri operatona me nte. 
As itftzolidincdionas (msiglittuona, ptoglituona e troglltucmi) 
podem ser suspenses na manha da cirurgia, e as suUbnilureias 
(glipi/idu e gtiburida) devem ser suspends pre operatonamente. 
A biguanida mt tln rmina, que tem sido assoc iada com o desen- 
volvimento de acidose lactic a, deve scr interrompida 24 haras 
pre optraloriamenie e rciniciada 48-72 boras pbs operatoria 
me nte uma vez que a fun^ao renal normal tenha sido documen- 
Uda, TiizolkhnedkAU e sulfonilureias podem ser reiniciadas 
uma vez que a ingestao enteral seja permitida. 

As pacjenles que udltzam rouneiramente insulina devem pre 
fereiKiilmente ser agendadas como o prtmeiro caso do dia para 
mimmi/ar hiper ou hipogjiccntia. As pacientes com diabetes do 
tipo l preuvam de insulina basal o tempo ttxlo para evitar CAD. 
Ha noite anterior ao procedimento, a paclente deve fazer ingest ao 
oral normal e continual a dose not urn a habitual de glargina/NPH 
ou uma mistura. As puirnfes que ulilizam hombav de insulin! 
devem continuir a taxa basal normal durante a noite, Na manha 
do procedimento, os hipogjicemiantes de curia nao devem 
set administrados a menos que a glicemia esteta acima de 200 mg 
dL e mais de tnh boras pre operalonamente. Se a pacicntc usa 
insulina glargina {a^o longa), a dose habitual de gjargina deve ser 
fomecida ou pode-se colocar a padente em esquema de goieja 
men to de insulina. As pavientrs que iivini uma Ixmiha tie imnliua 
devem am tin uar a taxa basal normal e fazer mfusao de D5 du¬ 
rante toda a opera^ao. Se a paciente usa NPH (avin intermediiria) 
ou outro esquema de insulina, deve se tomar os passes s^um- 
tes. Insulina de a^io curia nio deve ser dada dentro de 3 4 boras 
antes do procedimento (Lc.. nenhuma mistura no pre operatorio). 
Metade da dose normal de insulina de aqao imermediana. com 
D5 em uma taxa controlada,deve seradmimsirada durante todo o 
pfoccdimcnitx Sc rcalizar uma opcra^3o sent D5 continua p a insu¬ 
lina nio deve ser fbrncada pre operatoriamente. Durante arurgia 
de emergencia, nio se deve dar insulina de a^io curia em bdlus 
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no pre operatbrio. km vcz disso, momtora^io frequents (a cada 
30-60 minutos) da glicosc deve ser reahzada durante toda a ope 
ra^ao* Um gnte)amento de insulin* deve ser inkiado para lax* de 
glicrmias acima dc 200 mg/dL 

2, Hipertireoidismo 
► Ac had os dfnicos 

O hipertimjidiMint nan Iratado causa um aumenlo na pressao 
sanguined, na frequenua cardtata c no volume dc sanguc cir- 
cu]ante que leva a um debito cardiaco aumentado dc 50 300%. 
Kssas mudinfai podem limitax a capacidade da paciente de res 
ponder ao cslresse da drurgia e podem levar a crise tireotbdea 
e a eolapset cardiovascular. Port an to, testes de fun^ao da tireoidc 
devem set avaiudos cm lodas as paaentes com Hipertireoidismo 
pre operator iamente. 

Tratamento 

As pacientes com hipcftiKOidivmo nio controlado que sc apre- 
sentam para cirurgia delis a dr vein ter sua drurgia adiada ale 
que esUiam clinicamenle esUbiJizudav Sc uma paciente precis* 
de drurgia de urgEncitou de emerg£ncia» o anesiesiologista deve 
ter os firmacot di&ponhci* que bloqueiam os efeitos *i?t£mkot 
do* bornaftnioi da tireoide cm exce^sn, como beUbtoqucadorci, 
medica^oes antitireoideas (propiltiouratil e metimazoJ) e iodo. 
A paciente deve tomar tuas medicares antitireoideas na man ha 
da t irurgia e retomu as meditators apbs a drurgia quando u>- 
lerar ingest a c> enteral. 

Complicates 

A complicacio penopcnitdna mm grave e a erbe ttoeotdxiea, que 
geralmente surge por hipertireoidismo nao diagnosticado ou sub 
t rat ado, HU pode ocomer a qualquer momenta no periodo periope- 
rattSno, mason geral ocorre intraoperatoriamenteou nas prime nas 
48 bora*. (.)s sintomas da tempesude tircotaxica sao intspaiikoi 
e inducm iebre (alt 4 J , l°C), taqwcardu e ddfrium. A laxa de mar 
(alidade £ de 10- 75% e a paciente deve ter tratada em um ambiente 
de cuidado latcndm O tratamento indui tionamkios, bctabJoque 
adores, aniipirtticos e medidas de resfriamemo externa 

3. Hipotireoiclismo 

Achados clinicos 

O hlpotireoidismo t um dbturbio endberino comum que a feta 
1% dc todai as pacicntes. As pacientes com hipotircoidUmo 
bem controlado e aquelas com hipotireoidi&mo levc a modera 
damente controlado podem, geralmente, realtor tirurgia eletiva 
sem um aumento no seu risen pe nope rat brio, O medico deve 
monffeorar dc perto os sin tom as de piora do hipotircoidisvxio, in 
cluindo delirium, iko prolung ado, infecfAes sem febre e coma 
mlxedematoso Dmrldo 4 meia vida longa da levotiroxina (uma 
scmatia), a paciente nio precisa tomar sua dose na manhi da 
cirurgia. A levoliroxina pode ser rcinkiada no p6s operatbrio 
uma vr/ que a paciente tolere ingeslio enteral. 


Tratamento 

As pacieutes com hipotlreoidismo grave (coma mixedematoso) 
devem ser estabilizadas clinicamenle antes de qualquer cirurgia 
eletiva. O coma mixedematoso £ run e geralmente sc ap resent a 
p6s-operainr lamente Hie tem uma laxa de mortalidade relatada 
dc 80% e 4 precipitado per insultos como infec^io, exposi^4o ao 
trio c medica^tVcs (sedativas c analgcsicas). O coma mixedema 
toso £ caraclenrado por estado mental gravemente depnmido 
(4s vexes coma ou convulsdes), hipotermia, bradicardia, Hipona 
tremia, iniukibidi caxdiaca e hipopneii O coma mixedema- 
tosoe uma cnicrgcncia medic a que requer admissao na unidade 
de cuidado intensivo e admimstra^ao urgente de levotiroxma 
iniravenosa. A desidrata^o esta frequent erne me presente e res 
susdla^io hidrica agressiva com dextrose e solu^ao salina ntir- 
mal deve ser rcalizada. Os glicocorticoides intravenosos devem 
ser fornecidos porque a insuficitncki suprarrcnaJ coflcocmtanlc 
est4 muilas vezes presente. A resolu^io di>s sintomas deve ser 
vista denim de 24 boras. 

4. Irsuficiencia suprarrenal 

A insufici^iicia suprarrenal limiU a capacidade da paciente em 
responder to estressc durante a cirurgia. 

► Patogenese 

A insuiktincia suprarrenal primina £ causada por adrenalite 
autoimune, irdec^ao, ad re n alec tom ia e septe, ao pas so que a in 
sufidencia suprarrenal secundaria e de\ ido a depress-uj hijH>fi>e, 
Jesoes e tumom, A insufici^ncia suprarrenal t ere ism 4 causada 
por administracio de giicocorticoides exogenu*, que suprimem 
o hormbnio liberador de corticotxotina hipoulamico e o hormd- 
nio adrenocortloatrblka hip<d»s4rio (ACTH), Essss pacientes 
podem predsar de suplrmrnta^o dc eateroidc periopcralbria 
(estcroides em dose de esire&se). 

► Tratamento 

! Jij tuna ampU variabilidade na resposta individual a uma dose 
particular e na dura^o do tratamento. Contudo, em gerai, as pa 
dentes que reeeberam o equivalent* a 20 ing/dia de prednisona 
por mais dc 5 dias podem estar nil risco de imuficilnda suprane- 
nal Sc a paciente estiver em tratamento por um mH ou mats, da 
pode ter msuhcicnua suprarrenal por ate 6 12 mescst ap6s c*ssar 
a tertpia. As pacientes que estavam com uma dose de predni&cma 
cquivalcnte a 5 mg (ou mcnos) por quaiquer periodo de tempo 
geralmente nao tcrio insuiki^ttcia suprarrenal e nio precisarau 
receber esteroides em dose dc estresse. O tratamento dc pslcicn 
les que loniam mais de 5 nig'diu dc prednisona ou cquivalcnte £ 
conlroversoL Alguns especi ihslas recomendam realumr um teste 
de estinsula^ao de ACTU curio pre of?eratori*menle em pacicn 
tes que rccebcm esteroides equivalcntcs a It) mg. dia. Apenas as 
pacientes que (do respondem de forma apropriada receber Um 
estefoidcs cm dose dee sir esse pcrioperatorkniemc. Outms esj)e- 
cklistas real i/am o teste de estimula^io de ACTH para pacientes 
que rccebcm 6 19 mg/dia de prednisona enquanto dao estcroidcs 
em dose de cslresse para as pacientes que tomam 20 mg/dia ou 
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mais. Pot lim, alguns autoret recouiendam dar cstcroides cm dose 
de estre^se a tnda* ^ padenles quc tomam mats de 5 mg/dia de 
dose equivalente de prednisona, Na nossa pralica. tratamos todas 
as paorntcs quc tomam mai* dc 5 mg/dm dc prednisona com estc ■ 
routes cm dose de estresse penoperatonamente, As pacientcs que 
tomam 5 mg/dia ou me nos de prrdmsona devem continuar sua 
dose dr mamitrncio habitual oral ou intravenasamentc i mod id a 
quc a situa^o cllmca neccssitc. 

Counin DB, Wood KK Corticosteroid supplementation for >uprar 
renal insufficiency. JAMA 2002;287;236 240 PMID: 1 1779267. 

Kohl BA, Schwartz S. Surgery in the patient with endocrine dvstunc 
lion M<dCtolNAm3Q09#3:iO3l 1047, PM ID; 39663618, 


00EN(A 

Achados dinicos 

(studov laboraionais pr£ operatbriois devem incluir uma me- 
dida da tax a de liltra^ao glomerular (TFCi) para assegurar que 
a dosagem conrta de medicares excretadas peb nm seja tor* 
neada Um hemogram* completo, uma tipagem e ratfreamento 
devem ser r eat i /ados, pur quc mu it as pacicntes com doen^a renal 
cr6nica t*m anemia c algumas pacientcs podem requercr uma 
Iransfusao sanguinea pre operatbria, Os delrblitos devem ser 
verilkadox, porque disturbing detrollticos sao comum. Ate 50% 
das ptcientc* possuem hipercalcmia, e alguns cstudos auger cm 
que intervcn^ao aguda deve scr reservada para niveis dc potissio 
acima de 6,5 mmol/L 

Complicates 

As paciemet com doenya renal cr6nica tern um risen 2 a 5 vexes 
major de dhito pos operatorio e de eventos cardiovasculare* do 
que aquelas com fun^ao renal normal. As pacientcs que recehem 
dialise Inn risen maim desses eventos. 

Durante a avatia^ao pre operateria, o medico dev e cstabeJeccr 
o tipo e a gravidade da doenya renal, quaisquer Condi yOes corner 
bkLix. quataquer complicates rdadooadas com o nivel de funffio 
renal risco dr perda de funy£o renal e tv* o de doenyi cardiovascu¬ 
lar. Os fatorts de risco modilkaveis devem set otimuados antes da 
cirurgia, Uma pressao can guinea arterial media de 110 mm I Igesta 
associada com taxas aumenudu de complka^es cardiovascu lares 
e renais. Portanto, o objetivo da pretMO vinguinea pre-operauiria 
deve scr 130,' B0 mmJ Eg Para minimizar o risen dc sobrccarga dc 
volume, desequili brios ektrolfticns e sangramenin utermto, as pa 
dentes que requerem diilitt drvrrn rcccbMa denim de 24 ho ms 
da cirurgia. Os inibidnres da enzima convcrsora dc angintcnvina 
(ECA) e os antagomstas da angiotensma 11 (ARA*) esteo also 
dados com hipolensio inlraoperatdria, i lalmenie com a 
induyio da anesiesi* geral. Recnmenda se descontinuar inibidorcs 
da EGA e ARAs pur pdo menus 10 boras antes da aneslesta geral. 

Tratamento 

Se uma paoente precisa dc mem dc contrasie intraoperatoria 
menle ou durante um estudo radioldgico, um agente de contrasie 


nao idnico c recomendado para reduzir o risco de nefropatia 
induzida por contraste. Alem disso, as pacierates devem ser bem 
hidratadas, outros firmacos raefrotdidcos e hipotenslo devem 
set evitados t mcdica^oes como N acetilcistein j {Mucomyst 
600 mg via oral duas vexes an dia um dia antes e'ou no du do 
procedimento) podem ser admimstradas. A laparoscopia reduz 
u tluxo sanguinro renal c pude causar hipotensAo (que pode 
agravar mais o tluxo sangutneo renal reduzido), Para atenuar 
cssas miidan^as. a preasJo de insutla^io abdominal nio deve ex 
ccder 15 mrnHg, c recoctirnda se repnsi<,Ao hidrica adequada. 

knm raDR. lee 111 Surgery in the patient with renal dystunctlon, 
Mtd Om North Am 2009:9 V 1083 1093 PMID: 18299098 

Mathew A, Devtreaux PLO'Han: A,et *J Chronic kidney disease and 
postoperative mortality; a ffy^ti mahc review and meta analysis 
Kidnty Ini 200ft;73:1069 1G8L PMID; 19665621. 


00ENCA HIPATiCA 
► Achados dinicos 

O mancio da paciente cirurgica com duenna hepalka deve CO 
mc^ar com ail am new e ruffle fisico cuidadosos. Isso tambcm 
serve como um teste de rastreamerato para pa dentes tom do- 
etti^a assintomitica. Dcvc-%e pergiintar wibre uma hi Gloria pr^'ia 
de cirurgia^, ictericia ou transfusocs Banguincas, uso dc alcool c 
de outras drogas recreativas, historic sexual e uma revisao dns 
siilemas. A revisaodos siftemas deve mcluir prurido, cinufo 
fidl, sangramento ocenivo apos trauma menor. distensao ab¬ 
dominal c ganho de peso. O exame fisico deve induir sinais de 
doenya hcpiitica, como icterida, palidez. udtr, he pa Iomega! ia, 
rsplenomegalia, eritema palmar e nevos aracniformes. 5e bouver 
qualqucr suspeita dc doen<~a hepatic a. deve-se realixar teste van 
guinco para lunt,ao hepatita, iraduindo estudos de coagui ipo, 
delrolilns e cn/imas hepaiicas, Contudo, o teste prt operalOno 
de mtina da fun^ao he pit k a n.io e recomendado dev i do ao seu 
baixo rendimemo de rtsultados too r mais (menor que 1%), 

Complicates 

Estudos mats antigos relataram alias tms dc mortaJidadc cm 
pacientcs com hepatite aguda, Portanto, necomenda sc adiar a 
cirurgm elrtiva neuas padenles ate que os testes de fun^Io hepl- 
tica estcjain normali/ados. A cirurgia c germlmente considcrada 
segura em pacientcs com hepatite erftmea. Em geral, as pacientcs 
com figado gorduroso tolerant bem a cirurgia, eraquamo as pa* 
dentes coin hepatite akoolica e cirrose l#m morbulade e mor- 
talidade pos operaibnas aumentada*. As pacientcs com hist6ha 
de abuso de Alcool tim risen aumentado de complicav^ 5 
operabrias, como dcatrlzi^O insatislalbria de fenda, infec^Ae&, 
sangramenlo e delirium. As pacientcs devem abster-se do con* 
sumo dc bebidas alcoolicas para melhorar a tuni;ao hepatica e 
devem ser monitoradas de perto para sin.iis de abstin^ncia de 
ikool 

As pacientcs com cirrost possuem uma mortalidade p6s 
operatbria alia dc 10 80%. Essas pacientcs podem ler di&turbtos 
tiotriL jonals, ascite, perfil de coagula^in anormal, disfun^io 
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renal e encefalopatia. Clnco fatorcs que afetam significative 
mente a morUlidade cm pacientcs com ctrrose incluem ascltc, 
albumina, bilirrubina. encefalopatia e eslado DUtridoniL As 
pacicntcs cimkicas sc bcneftciam do tratamcnto pre operatorio 
apressivo de coagulopatia. ascite e encefalopatia. A cnagulopatia 
pode ser tratada pr£ operatonamente com vitamma K (10 mg 
sulxutinea); contudo, a vilamina K nao torrigeo tempo de pro- 
t nun bin a se houver stntese hepatica dimimuda. Nesses casos, 
a infusio de plasma fresco tongelado (PFC) geralmente traz o 
tempo dc proirombina aos llmlttt normals. Se a vitamin a K e o 
PFC nao red uzi rein o tempo de proirombina para J segtmdos 
do normal, devc sc administrar crioprecipllado. As pacienles 
cirrdticas poscuem um Cisco alto de desenvolver encefalopatia 
pds-operatoriamente. Constipa^ia Infec^io. sangramento gas 
trintestmaJ superior, uremia, alcalose e uso ciccssivo de veduti 
vos sao fatorcs precipiuntes tonhecidos de encefalopatia. Ascite 
pode causar compTometimento respiratorio e deiaefada da fe 
rida operator ia. Ela deve ser tratada de forma agresstva no prt- 
operaidrio com diuretkos c paraccntesc. A evid£ncia crescent* 
sugere que os procedrmcntos laparoscopic os lem morbidadc e 
mortalidade opera Lorias dimmuldas cm comparable com pm 
ccdimrnlos abertos cm padentes com cirrose. 

Kiivon MK. ('hou CL Surgery in Lbc patient with liver djieaae. Afed 
CM Sank Am 2003*7:211 *227. PM1D: ! 25758* i 

D0EN(A REUMATOLOGICA 

Complicates 

Do is desafios comuii* no manefo perloperatdrio de pacienles 
com docfi£a reumatoldgka mo o posiciondmcnln cirtirgico 
e o manejo peri opera torio de medicares antirreunutkas. As 
paucities com doen^a reumatoldgica mums v«aei possuem 
mobUidade articular mirila e dor Para diminuir o risen de exa- 
cerba^Io dc dor pfa-optr at Aria c de Icmo inlraoperatdrla nas 
anicula^oca, 4 imporunte avaitar pr^ operator ia mente a rnobili 
dade da articulable, A lem dis&o, e util posicionar cssas pacientes 
acordadas {U., em posiffto de litmomia) para assegurar que as 
srtkubcoei nan vejam hlperflointadv ou hiperestenJidas. 

► Tratamento 

Quandn se decide se a medicable antirrevunAUca deve nu nan 
ser interromptda, deve se ponderar o risen de cicatriza^io in 
samfatdm de fenda e de complicacies pbs ope ratOrtas com a 
maim tenva^ do coni role da duenna. O melotrexato tem sido 
exteosamente estudado c deve ser continuado em paaentes de 
outrn modo sjudaveis. Comparadas com as pacientes que des 
conlinuaram o firmaco, as pacienles que conUnuaram com me 
tolrexato tiveram men os Infec^des c me nus crises. Exist e apenas 
um numcro limitado dc estudos sobre Idlunonuda, e os resulta 
dos van conth[antes. Contudo, devido 4 meh vida muito longa 
da lertunomida, sua interrupcin seria necemria por um periodti 
longo e provavclmente nio f necessirla. Dados sobre hidruxt- 
dnroquina nio mosiram um risen aumentado dc infcccio, c o 
firmaco tem unu meia s ida longa. Faltam dados dimeos sobre 


o uso perioperaibno de sulfasalaaina. O firmaco tem uma meia 
vidacurta e t elrniinado primanamente pelos nns. AJgurts auto 
res sugerem Iftterrup^io da sulfasalazina pelo menos no dia da 
drurgfa* Trfs cstudos sobre azatioprina nio mostraram assoc ia 
^ao do firmaco com quaisquer compbcanoes pds operatbnas, 
e ele e considerado seguro. Embora dados prdiminares sobre 
agentes bloquradorcs do fator de necrose tumoral <TNF) mos- 
trtm que o risen de Infec^des pode ser miis baixo do que initial 
menle esperado, amda i recomendado descontmuar os firmacos 
antrs da drurgia por vilias semaxui* O agente bloqueador de 
TNF nan deve ser relniuado ate que a dcatrixa^io da lerida es 
leja complete Nio existent dados disponiveis sobre os farmacos 
an akin ra, rituximab ou abatacept. Os AlNEs e o acido aceeiUali 
tflito devent ser descoitliiiuados cnnformc previamente deicritO 
neste capitulu, au pas&o que os giicocoriicoides nao devem ser 
descontuiuados pre opcratoriamente. A paciente com suspeita 
de supressio do eixo hipotalimko-hipofisirin suprarrenal deve 
receiver suplemcnia^io dc esteroide em dose de evtressc, con- 
forme descrito prcviamcnie. 

Fiennger H p Stuhv U. Hiesenback G. Patients with rheumatoid ar 
thritis undergiung surgery: how should we deal with antirheu 
malic I real merit? Semirt Arrlirifts g/tewn 21K)7;3*:278 286. PM1D: 
172WJI0, 


COMPUCACOES INTRAOPERATbRIAS 


As complicacies intraoperalbnas podem ocorrer aid nas maos 
dodmrgilo mats aperfcntr Verios fatnres, como a exprri^ncia 
do clnifgukv a tecnica e o conhedmento da anatomia pdvica, 
podem exntar algumas dewas compbca^oes. Contudo, um ci 
rurgiao deve semper estar preparado para reconhecer e tralar 
I esive s qua ndo ocorrer em de uma maneira organizada r pontuai 
As complicacies listadax nas sc^ocs seguintes comprccndcm at 
gumas das complicacies mars cornu ns t graves encontradas na 
cirurgia gmecoldgka. 

LESOES DO IRATO URINARIO 
1. lesao da bexiga 

As lesoes na hexip ncorrem man enmumente enquanto e feita a 
disseo^io da bexiga durante a histerectomia abdominal ou lapa 
msebpka. A bexiga Umbem pode ser lesionada quandn se tenta 
entrar no fundo de saco anterior durante histerectomia vaginal, 
A Ucenuplo da bexiga pode ser confirmada enchendo se a bexiga 
com kite csteril ou a/ul de met Lie no rttMgndti por meit> de um 
caleter uretral. A Icmo na bexiga e reparada com duas camadas 
de sutura absorvivel. A son da de Foley 4 deixada no local por 
varioa dLas (5 a 7 dias ve a lesio for na cupula e 7 a 10 dia^ s*e a 
lesio for na base da bexiga) para prevenir distensio da bexiga e 
permitir que o reparo cicatrize. Outro procedimenlo que pode 
resultar em lesao da bexiga i o s/in^ T retropubico suburetral usado 
para tralar mcontinincia urinaria de esfor^o, O risets 4 de apro- 
ximadamentc 5%. fartanto, esse procedimemo indul cistosco- 
pia de retina para detec tar essos lesdes. Se uma cisUwtomla csU 
presen le, o cirurgiao deve recolocar o trocarte e enl4o manler a 
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drenagem por sonda de Foley por 2 3 dias. Lesoes muito pcque 
nu na hexiga, cnmo uma les4o por agulha de Veress, geralmeme 
nio requerem repair* c podem ser tratidas de forma conserve 
dory com drenagem por send* de Foley. 

2. Lesao ureteral 

► Achados dfnicos 

As Icsocs urctcrais sao raras, porcm sin complicates reco¬ 
il hccidas na cimrgia gmecolbgka. A incidcncia ossociada com 
hisirrectomiis va.rU defl.03-1 ,5%, Minus dessas lesfio intraope- 
ratorias nio sjo reconhecidase vausam morbidadc significative 
induindo pidoncfntc, pcritonitc urinaria, fistula urctcrovaginal 
e perdsde um rim funcionante, As taxasde lesiosioaumentadajt 
com operates para proUpso de 6rgjo pclvico e nas mulheres 
com adcr^ncias por endomet rinse ou drurgia previa, anatom ia 
pclvica distorada por maJignidadc c utero aumenudo. 

Os locals tomurts de lesdes uneterars estjo no nlvd do liga ■ 
m into in fundi hulopdvico, visit* que o ureter corre sob a arteria 
uteri na, nos ligamcntos uterossacrais distais e no apice lateral da 
vagina antes de sua mserfio na bexiga. Os mecanismos de dano 
ureteral indurm transec^ao, hgai^io, tor^io, queimadura, desvas- 
t uLtn/.a^ao ou rsmagamentii dos ureteres. Alguma* dessav le&Acs 
podem ser dctectadas durante a cimrgia; contudo, a maioria das 
Icsocs nao £ suspeitada < { diagnosticada pds operatoriamcnte. O 
reconhecimentn precoce de uma lesio £ fundamental pari preser- 
var a fun<,io daquele rim, e o reparo tent mats probabilistic dr ter 
bem sucedido se rcaUsudo durante a drurgia usicial. 

A dstoscopia imraoperatdm com indigo carmm sntravenoso 
oferece confirma^o de permeahilidade ureteral bilateral. Se o 
efluxo de corante a/ul for lento ou ausente a partir de um orifkio 
ureteral, entao deve sc Huspeitar de uma lesao ureteral. Se a lesao 
for confirmada, recomend a se uma consult! a um urologista. Se 
um procedimento abdominal esta sendn realizado e um cistos- 
c6pio n&o esti disponfvcl, um outro mdodo de avaiiar a fun^Ao 
ureteral e por mrio de uma cistoslornia intenrional usando um 
odosedpio. Neste caso, uma sutura em bolsa de tahaco c colo 
eatia no ipice da bexiga e uma pequena dstostomia intrncional £ 
feita dentro dela, 0 endosedpio a Q ou 30* £ entao cotocado por 
meio da cistostomia para aval tar a bexiga e os orifkios urctcrais. 
Uma vea que o endoscopio £ removido, a sutura em bolsa de U 
baco £ amarrada e uma seguoda camada sobreposta £ colocada. 
A brxiga devc ser drrnada pds’OperatorLamcntc por 5-7 dias 
Ulindo uma sonda de l oley. Se a ciltoscopil nao ior diagnos 
iica ou ae bouver forte suspeita de uma IrsAo, entao a coLota^do 
de sfent transuretral pode ser requenda e O servj^o de consulta 
aprupriado deve ser chamado inlraoperatonamente. 

Ot estudos sobre dstoscopia universal durante histerccto 
ml as de rolina m os Ira ram tusto efetiva devido as baixas laxas de 
leslo ureteral. Contudo, se a padente liver risco alio ou houver 
suspeita. a cistoscopia deve ser reaiizada. 

Se uma padente dcsenvolvcr dor no llanca no periodo pds 
opera Lurk), deve se suspeitar de lesao ureteral. A lesao no trato 
urinirio podr ser detectada por um pielograma intravenoso 
<1'JV) Uma uhrassonografia renal pode revel ar hid rone frmc on 
hidiourcter. Se um aeumulo de iiquido for observado no abdomc, 
pode ser um unnoma de um ureter secdonado. A drenagem de 


liquid□ claro da ferida cirurgica ou da vagina pode ser por uma 
fistula. Se esse Iiquido for enviado para venficar niveu de crea 
tinina. o Iiquido de um va/^mento de urina demonstraria uma 
concentrai^o de crectinina muito mab alta do que os niveis de 
crcatmina s^nca da padente. 

tbciinu OA, (lhcs»on Hit, KdioJs KT, ct jl Urinary Inct injury du 
ring hyiterectniny based on univer sj. 1 qntoicopy OJufef Gynccot 
200^11M 10.PM1D: IVKM351 

Visa) AG, Taber KH. Weidner AC, et at Cost eiTeinveness of univer 
«] qftlirtcopy ti identify ureteral in|tin at hysterectomy Obitct 
Gynecol lOOWfSPi l}^«5-692. PMII> 11339916, 

LESAO DO TRATO GASTRINTESTINAL 

O intestino £ suscetivel a lesao durante todos os tipns de ctrur- 
gias ginecolbgicas, abdominais. laparoscopic as e vaginais* As 
pacientes com risco mats alio indutm aquda» com ader^nciaa 
de cirurgia previa, endometnose, absccsso tubo ovanano, ou 
maligmdade avanqidr. 

► intestino delgado 

As pacietues com addenda*de drurgia previa estao particular* 
mente cm risco, cspedalmente na cmrada na cavidadc perito 
neal. O intestino delgado pode ser lesionado por eletrocauterio 
ou via enterotomia. Pequenos defetlos do reveslimenlo sero&o ou 
muscular podem ser reparados usando pontos separados com 
seda 3 0 ou sutura^ abtorviveis sintetkai em uma ou dua& ca- 
madas. As Jmhas de reparo de sutura devem ser perpendiculares 
Hxo longu do intestino para prevemr e«trdtamento do lumen 
intestinal. Lesdes nwlores e lesoes krmicas podem precku de 
rcsscc\ jo segmenur com reanastomose ou com o uso de um 
dispositivo grampeador 

► Intestino grosso 

A lesjo no Intestino grosso £ repamda de forma semdhanle i do 
intestino delgado. Reparo por sutura c ressec^ao com reanasto 
rtiosc iso tunicas utiliiadas no repara Contudo, se a reanasto 
I urn do intestino nao tor pnsstvel \ ido an darni exienso ou 
tipo de paiologta, pode ser necessario um desvio por colostomta. 
A lesao no intestino rcsulta em cxlravasamento dc conteiido in 
testinal para deruro da cavidadc peritoneal, que causa peritomte. 
5c njo reconhecida, a paaente geralmente desenvolvc febre, dis 
tenvio abdominal e dor por peritonile no periodu pik-operatd- 
no imodulo Uma lesao intestinal termka por eletnxauterio nao 
reconhecida pode ter um inicio tardio dos smtomas, Qualquer 
lesSo intestinal njorecimhetida pode ser letal. 

Stany MP. Farley ]H. llomplica'tJons of gynecologic aurgrry Sutj Om 
North Am Km-,HAMS i59. PMiI> l'«3HL IJ7. 

LESAO VASCULAR 

Lesdo de vasos principals 

A lesao cm um vaso sanguine® principal, como os vasos itiacus, 
aorta ou vcU cava, e uma comp liea^Ao ram, porcm caLastrbfica 
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da cirurgia petvica. Em compara^Ao com as paredcs muscula 
res das anerias principals, as veias de paredes fmas, como a vela 
fltlca externa, podem ser mais propensas a lesio durante uma 
dissec^Io de linfonodos. Sc ocomcr Icsao, deve sc aplicar pres 
sao direta. Isso fomece tempo para permitir exposi^ao adequada 
para o reparo* para solldtar hemocomponeoles t para chamar 
um drurgiio consuhor, at netessirio. Se ocorrer uma Lesio vas¬ 
cular catastrbfica maiur na aorta ou nos vasos Lllacos durante 
a lapamscopia com um trocarte ou agulha de Veness, deve ser 
realliada uma laparotomia expftoradora vertical A presslo deve 
her feita sobre a ire* com uma compress* para tampon a r a he 
morragia ate que os tirurgioes vase u Lares esteiam di sport iveis, 

Hemorragia 

A hemorragia intraoperatoria e defimda como perda de sangue 
excedendo 1.000 mL ou perda de sangue de main de 25% do vo¬ 
lume sanguinco da paciente. No inicio do sangramento impor 
tame ou nio commUdo, o primeiro passo & aplicar pressio no 
local com um dedo ou com uma compress* umida. Boa corn u- 
nica^ao com a equipe rinlrgjc*, incluindo o anestesidogista e 
instramentadoresccircuLantes, 4 essenciaJ para responder a uma 
hemorragia e solicitar hemocomponemes. se necessiria 

Um* vex que a pressio foi apHcada, as compressas devem ser 
remoridas lentamcnte na tentative de visualizar os vasos san 
grames. O conhecimento da anatom i a pdvica e fundamental 
para evitar dano aos vasos maioies adjacenLes. nervo* e ureteres, 
Ap6s idrnlifk a^ao dr estru turns vital* na Area adjacent*, os vasos 
com sangramento devem ser isoiados e ligados. Areas especifi 
l as propensis a hemorragia mJuem o relroperitAnio durante 
dlssee^&rs dr linfonodos, dmec^io prtixima da arteria uteri na 
durante histerectomia e dtsscc^io no espa^o pre sacral, que 
pode causar sangramento do plexo venoso pre sacral durante 
colpopexia sacral abdominal. 

Uma t&nica que pode confrolar a hemorragia e a liga^io da 
arteria hipogastrica ou liga^io da arteria iliaca interna. Isso di- 
minuira a pressio dc pulso no local de sangramento distal. Uma 
oulra Lee me a que pode ser util pan controlar a hemorragia apds 
ccs art ana i iigai,io da XflAria utrrina bilateral culocando um 
grande ponto dc sutura atravta da paredc utcrina no nlvcl do 
ist mo cervical para ligar a artena uterina Durante essa teemea, 
deve- se ter cuidadn com o ureter que cor re inferior men k a ar~ 
tAria uterina. Agerues hemoftflicoa tbpkos, cauldio, grampus* 
suturas tambem podem controlar o sangramento. 

I mustoui BS, Cliby WA. IWrati KC Prevention and manage ment tif 
acute intraoperative bleeding. Gin Ofesfrl Gynecui 2002,45381 
49I.PM1D: I204A406 

Stany MP. Farley ill. Coniplkatkim of gynecologk surgery Surf Ctm 
,Sorf#i Am 341 ISM PMIH: 1143141 I r 


LESAO NEUROL0GICA 

O p>sicionamenlo incurreto de uma paciente enquanto esti sob 
ancstcsia pode causar lesio neurulogica importante, resullando 
cm delkils cenioriais c molorcs. Essas complka^Aca sio raras, 
geralmente tranilUkias e normalmente se resolvem de modu 


espontineo com mtervcni^ao minima. Cuntudo, incapaadade a 
Ion go prazo ocone ocasionalmentc. Durante a cirurgia pelvica, 
a lcs4o pode citvolver componentes do plexo nervosa I umbos 
sacral. cspedficamcntC o nervo lemoral, o nervo obturador» o 
nervo cuitico, o nervo ilio hipugastneo, o nervo ilioinguinal p o 
nervo genitofemoral, o nervo cutineo femoral lateral e o nervo 
pudenda. 

A cirurgia ginecoldgica i a causa mais comum de lesao ialro 
g^nica no nervo femuraJ. A lesio pode ocorrer com Com pres sio 
prokingada pur afastadorcs. quando o quadril i hipertlexionado 
e hiperabduxido na posi^fto de Litotomia ou devido k lesio dtreta 
associada com a dissec^ao cinirgica. A lesio ocorre mai* COfDU 
mente quando afastadores de aulorreten^io repo us am sobre t> 
musculo psoas comphmindo os tiers os femoral* ou geniilofr- 
moraii Os stutoma* de fun^io motor a prejudicada do nervo le- 
moral incluem fraqueza ou incapacidade de Bexion.tr o quadril 
ou de extender o )odha O dano sensorial indui pofotcila stibre 
as partes anterior e medial da coxa e sobre o aspecto medial da 
panturnlha. O nervo obturador pode ser lesion ado durante dis 
H c^ao retropentoneul. como dissec^io de linfonodos por malig 
nidades ginecolAgka* Essa lesio nervosa iri se apresentar com 
perdj sensorial na parte medial superior da cox* e fraque/a mo¬ 
tor* nos adutores do quadril, 

Out ms nervos comprometidos durante poddonamento in- 
correto na lil^itomia incluem os nervos ctilico e nervo fihular. 
A comprcissao c a estiramento do nervo ciatico ocorrcm com 
hijH’rtlexao prolongada da coxa. O nervo hbular comum com ao 
longo da cabet,a laUTal da fibula e. portanto, e suscetivel a lesio 
por comprrssao m o aspecto lateral abaixo do joelho repousar 
firmemente contra estribos na poai^io de litotomia. Quanto ao 
posicionamento das ext rein idades superiore* durante a cirurgia 
gmecokSgita, deve-se trnnar cuidado para evitar hlperabdu^io 
para minimizar o risco de lesao do plexo braquUJ. 

Dois nervos an nsco durante uma incisAo abdominal trans 
versa baixa sio os nervos dioinguinale Uio hipogastriro. Eles sao 
suscetiveis k IcsAo quando uma incisio de PfannertsUel e eslen- 
dida alcm da borda do musculo obiiquo c clcs tambem podem 
ser incorporados no reparo fascial que result a cm sindrome de 
compressio nervo**, it*o pode causar uma dor aguda em quei 
ma^io ou purestesu sobre a distrlbulyio do nervo. Porlanto, 
posicionamento e coloca<;ao cmdadosos dos at as t adores sao as 
melhores defesas contra Jesoes neuml6gica.s. 

Irvin W f Andersrn W. layku P p et al Minimixmg the risk of neum 
kigie injury in gynecoliigic surgery- Ofcfftf Gymtoi 2tM)4;L0.1:3?4 
382. PMHh 14754710. 


COMPLICA^OES P6S-OPERAT6RIAS 


HEMORRAGIA AGUOA 

A hemorragia aguda no perlodo pd* operathrio pode ocorrer 
apds muiloh procedimenlos diferciUes. Isso pode aconlecer 
como resuitado de uma lesio por trocarte nio reconhecida nos 
vasos epigistricos inferiores, uma Lacera^io cervical aka por di 
lata<~ao t curetagem, ou uma sutura frouxa em um pediculo da 
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arteria utenna apos hUterectomu vaginal. Na sab de recupe 
ra s . ill, *e uma pacienti esta periistememenre hipotensa apesar 
da ressusc»ta*“ao hidnca. deve se suspeitar de uim hemnrragb 
interna* Deve sc responder nessuscitando a paoente, veriheando 
hemograma e etludoi de coagulacao c solid tan do hcmocompo- 
nenfes para transfusia. Se a pactcnte nao responder, pode prrei- 
sar rrtomar i uU de cirurgia. A embolizayio da arttiia uteri iu 
emerge nte tambem mostrou ser mna tecnica bem sucedkb para 
sangramento pds operate no* 

COMPLICATES tromboembolkas 

1. Tromboso venosa profunda 

A TVP c uma complica^io poten ailment c evitAvcl de cirurgia 
glnecalngica maior As pacientes sob risen aumcnlado incluem 
aqueks com malignidade, obesidade, imobdidade, TEV prt* 
vio, Lrumholilia, tabagisrno* uso dc tciapia hormonal contendo 
estrogenic e idade avan^ada* A TVP nao tratada podc levar a 
emboli a pulmonar fatal. 


► 0 diagnbstico geralmente pode ser feito com ultrassono 
grafia de compressdo, 

► Se a ultrassonogralia for negative, mas ainda hoover uma 
suspeita alia de 1VP, a venografia com contrastc £ o pa- 
drao-ouro e dove ser realbada 


Achados cl ini cos 

Anamnesc e examc tiMCO cuidadotos sio im por unites no dug 
nos[ico dc TVP. As pacienles geralmente sc apresentam queixan 
do se de edema unilateral na perna e dor na panturrilha uu na 
pern a. O examc fisico podc revet ar edema na perna ipsi lateral, 
sensibilidade na panturrilha, calorou trite ma . Durante □ exame, 
uni cord jo podc ser palpado indicando uma veia trombosada O 
dual de Homan i a dor com a dorsiflexao do Omiudo. cssc 
siudl e inseguro. Uma discrepant:ia no dilmetro da panturrilha 
podc ser de algum valor para aumentar a suspeita dc TVP. 

k Tratamento 

As pacicntec com TVP devtm ser tratadas com anticoagulantes 
imediatamente. lsso £ feito logo que a TVP k con hr mad a por 
lestc objetivo. Se houver uma demon no teste diagnostics c 
a suspeita din tea for alia, a teripia deve ser inktada antes do 
teste. Yin as op^Oes estio dbpnntveis para o tratamento imciaJ 
de TVP detcordo com o American College of Chest Physicians 
Guidelines: (1) HBPM, administrada subc utaneimentc, sem 
momtora^ao; (2) HNF intravenosa (IV), com monitora^ao; 
(3) HNF subcutinta, com monilora^flo; (4) HNF subcutinea 
haseada no peso, sem momUiracAo; e (5) fondaparmux subcu« 
tAnco, sem monitoraifao. Para aquelcs tratamentos que reque ■ 
rem monitora^io, esiudos de coaguia^ao como INK e tempo dc 
tromboplastin j partial (TTP) devem ser mensurados na lmha 


de base. Com HNF, o TTP deve ser itiantido 1,5-2.5 vexes o 
valor de control?* 

A terapia de anticoagulant* e conlinuada por 3-6 meses* 
Portanto, anticoagulantes orais. particularmente varfarina, 
sao frequentemente miciados ao mesmo tempo que o trata 
mento Initial com as terapias de HBPM ou HNF acima. Os 
anticoagulantes orais nao excrcem seu eftiio completo por 
48 72 horas* A varfarina geralmcnte i iniriada cm uma dose de 
5 mg por dia e doses subsequentes sio ajustadas para manter o 
valor dc INR cm 2,5 (varb^io 2,0-3,0)* Portanto, a terapia com 
HBPM ou HNF t continuada por pelo mentis tinco dias at^ 
que a varfarina fat;a eftito e a INK seja > 2,0 por 24 horas. Para 
pacientes cujo sangramento e urn risco particular ou a moni- 
Eoravdo laboratorlal i pmblemAtica, a HBPM podc ser usada 
para tratamento dc longo prar*o cm vex da varfarina, Dcvido a 
farmacocinetica mais previsivcl, a HBPM, como enoxaparina, 
pode ser administrada de forma subcut&nea uma ou duas ver.es 
por dia sem monitora^Ao bboratorial na maiorla das pacien¬ 
tes. Esse tratamento. bem como a anticoagub^io oral, per mite 
o tratamento initial de TVP am bul atonal mente. A terapia de 
longo prazo recomendada para Lrombose venosa distal ou da 
panturrilha inriui tres mno dc antkoagula^io. O tratamento 
a Longo praso para uma TVP proximal c de 3-6 lueses de anti- 
COagubc'io- 

O tratamento drdigko, como trombectomia, ocasional- 
menlc pode ser consider ado para edema grave persistentc na ex- 
tremidadc. Urn tiltro dc vcia cava inferior pode ser colocado cm 
pacientes que desem olvem TVP ou embolb pulmonar apesar da 
antkoagubfio adequada ou cm pacientes que amtraindka 
Voes a terapia de anticoagubt^ao. 

2. Embolia pulmonar 

A imagem radio logic j e o Jaboratdrio sao utcis para avaliar uma 
paciente com embolia pulmonar (hP). Na gasometrb, uma K >, 
baixa deve levantar suspeita de uma FP Fnsaios de D-dimeros 
estao geralmeme elevados e possucm um alto valor preditivo ne- 
gat ivo cm dcscartar HP. Contudo, cirurgia rccente pode elcvar 
os ntveis de l> dimeros e, portanto, podem ter pouco valor na 
avaha^Ao. 

Os achados da radiograha torAcica frcqucntcmcntc mostram 
ausencia dcanormalidadcs. t .ontudo. uma dcnsidade pulmonar 
perifitiica, aumento da art^na pulmonar principal ou um pe 
queno derrame pleural podem ser vistos A radktgrafia de tdrax 
pode dcsicarb' outros diagndsticos difrrcnuali, tais como pneu 
moma* O dctrocardiograma £ util para dcscartar infartodo mto 
cirdlo. hie tambem pode most nr mudan^as caracteristiw de 
F P. como pad roes 51QT1 3, bloqudo dr ramo direilo e inverses 
da onda T nas deriva^oes Vl me V4. 

A tomografia computadonzada (TC) tordcica helicoid jI e 
hoje o procedimento diagnritfko tie acolha para l P hb pode 
muitas vexes visualixar os ^mbolos c tem alia sensibilidadc e es 
pecihcidade* A angiogratia pulmonar £ o teste “padrao ouro", 
mas e utihzada com mcnos frequtneia porque k um pm cedi 
mento invasivo* Ela ? reservada a packntrs com uma alia sus* 
peita clinica de FP apesar dc uma TC heUcoidal negaliva ou nio 
diagnostic a. Uma outra modal idadc de imagem e a exame de 
ven Lilac Ao perfusio (V 'Q). Lie nio c o teste de escolha porque 
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os resultados wo muilas vexes ambiguos, Hie e util no diagnos 
tico de pacienies que nao podem receber contrast? IV. 

► Achados dlnicos 

EP £ uma complica^o potencialmente fatal da arurgia gmeco 
logit, a c rrn gcraJ ocorrc subitamcntr to run unu compile*^ jo dc 
uma TVP pelvic* ou da cxircrmdadc inferior. Os ta lores de risco 
sao os mesmos observados ante norm cnlc para TVP. Os sin to 
mas normal mente ocorrem de forma abrupt a e indue m dor lo- 
ricka pleuritic*, dispnda, taquipneia e taquicardi*. Uni frnbolo 
grande pode resultar em hipotensao, choque e ate morte repen 
tina por cor pulmonale. t)s sintomas nio sio espedheos para EP 
ni diagntistko dlfercncial indui ateleclasia. pneumonia, infarlo 
do mi(xinJio e pneumotorax. 

► Rieven^ao 

Hi uma ampla evident ia de que a tromboprofdaxia prim aria 
reduz TVP e HP e que EP fatal pode ser evitada. As recomen- 
dadoes com base nas dircirizcs do American College of Chest 
Physicians induem proliUxia com HNF cm dtise baixa. HBPM, 
ou dispositivos de comprcssao pneumatic* interm it enle (CPI) 
para as extremidadev Para uma paciente sob baixo risen que se 
submeie a um procedi menu* breve < VI rmnuios a profdaxia nao e 
neccs&aria. Para procedimentos breves e kaparoscopia, cm pacicn- 
tes que possuem fatones de risco para TEV, a problaxLa pode ser 
indkcada. Durante qualquer procedimento ginecologico major, a 
profilaxla e recomcndada com heparina em dose I*aix4 duas vexes 
ao did; HBPM, uimo enoxaparina. uma ve/ ao Ju; ou CPI. Lssa 
proliiaxra t imaada antes da drurgia e c utihzada contmuamente 
ate a alta hospitahr. Para pacienies com maligmdade. que estan 
particularmenle sob alio risco, a recumcndasao Leontinuar a pro- 
fikxia com 11 BPM uma vtz ao dia ou heparin* em dose baixa lits 
veze* ao du por duas a quatro semanas apos a alta. 

► Tratamento 

A res.su stita<;io cardiopulmonar deve ser instituida se neeessd 
rio. e a paciente deve ser monitorada de perto. Devi do an risco 
dc mortalidadc, as paciente* com forte suspeita clinica de EP 
devem receber tratamento unediato com anlicoagula^io. Qs re 
gimes dc tratamento para I VP e EP sao omiJares porque sao 
mam festal Acs do mesmo proccsso de docn^a e (bran descrUot 
an ter in mien te. 

De acordo com o American College of Chest Physicians e 
suas difetrlzes, em pacientes com hP nao mac 19a aguda, as re 
comenda^oes induem tratamento inicial com HBPM sob re 
HNE IV. Em pacienies com EP maci^a. em que ha prcocupa^ao 
para absor^ao subcutinea, as diretrim sugerem HNP IV sobre 
HBPM. Para paaenles com uma EP marina com evidfoda de 
comprametimcnto hemodinamico, terapia Irambolitic* com 
uroquinasc. estreptoquinase ou ativ ador de plasminog^nto te 
ciduai recombinante lambem wo recomendados alem da anti 
coaguUc^o. As padentes que eslio altamcnLe cumprometidas c 
que nlo podem receber tcrapia tromboliitka devido aos riscos de 
sang ra men to podem ser candidates a emboketomia pulmonar 
cirurgica. 


ACOG Pr JttEc Bulletin No. ft4: pre^etiliun of deep vein thrombu&u 
and pulmonary embalisjvi. Committee on Practice BuHcUns-tly- 
aerology, American College of Obstetricians and Gynecologist. 
Obstct Gynecol 1007; 110(2 Pt 1) 429 440, PMID: 17666620. 

ikert^ WH, Bergqvist D. Pinco GF, el al. Prevcntimi of venom 
thromboemboljsm: American G>legge of Chc^t Pfiysidans Ev¬ 
idence-Based Clinical Practice Guidelines (id 1 edition). Ciiesr 
2DOB;D3:i§JS 4tt±. PMID IS57427I, 

Kearon C, Kahn SR. Agnelli ef al. Antithrombotu: therapy for 
venous thromboembolic disease; College of Chest Physician) 
Evidence-Based Qinkai Practice Guidelines (B* edition). Chest 
2D0B; 133:4545-545S. PMID 18574272 

COMPUCACOES 00 TRAT0 GASTRINTESTINAl 

1. Ileo 

lion £ dcfmido cornu um pddrlo de dismulilidadc Intestinal que 
resulta em acumulo de gases e de liquido no trato gastrinteslinal 
Durante cirurgia abdominal ou pc I vie a. hi gcralmente algum 
grau de Ileo por 3-6 dias de pbs-operaterio, Isso ocorre devido 
a um aumento no t5nus simpitico, que cauw inibi^ao na mo- 
Ulidade intestinal. A mampuDcao intestinal durante a drurgia 
causa uma rea^do mflamatbrria que resulta em um iketi. Medica 
0es opi^cea^ para dor tambem pemum um efdto inibiforio e 
podem pmlongar um ileo. 

► Achados dlnicos 

A paciente geralmentc sc queixa de dor abdominal e pode ter 
nausea ou vftmito. Os achados clinicofi induem distensao ab 
domtnal com ruidos intestinais dimmuidos ou ausentes Nas 
radiogiabas abdominals simples, ha dilrtiayan general i/ada e dis- 
tensao gasosa dos intestinos dclgado e grosso, 

Tratamento 

Se nausea, v6mito e distensio abdominal forem graves, a pa 
ciente deve ter Kitii^Q de mgestao oral, Uma son da nasogas 
Inca (NG) tambem devr ser inwrida no estdmaga I.iquidtis IV 
devem ser administrados e os e let roll! os devem ser momtiirados, 
Em bora uma son da NG seja is vexes utiloada para tratamento, 
o 1130 de rotina em todas as pacientes nlo previne ileo. A ah- 
menuyan precoce no periudo pds operat6rio nao causa ileo c 
encurta a e&tadia h os pi talar. O uso dc analgesia epidural loricica 
pbs opermtoriamente promove retorno mais rapido da fumjao 
Intestinal. O uso de AlNEs e de antagonist as recep tores de opio 
Ides n&o provou diminuir o ileo, 

2. Obstrufao do intestino delgado 

A obslru^io do intestino dclgadti pode resultar como uma com- 
plica^ao de uma operatic intraperitoneaL l&so f geralmentc dc 
vido d formalin de ader^nciaa, que podem prender ou torcer 
um seginenlo de inleslino delgadLi Out ran causas induem her- 
nia^fta atrav6s de um portal dc trocartc laparoscopico, hernia- 
interna, ou um proccsao uiflaitiat6rio, cornu um abscessa A 
obslrucio pode ocorrer no periodo pds operatdrio imeduiu ou 
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varies an os depots devido is adercncias dcilttl. Hso result a cm 
obstru^io intestinal partial ou completa e pode causar estrangu 
kniento e perfurav'An intestinal. 

As radiografias abdominals simples sao muito stnsivcU no 
dtagnostico de obstru^ao do intest mo dclgado. Klas geraJmente 
revelam nive* de or e Uquido em alturas d derentes denlro da 
mesma aJ^a do in test inn. Em padentes com radiografias incon- 
clusivas, uma TC (com contrastc IV c oraJ) c aensivd e esped ■ 
iica e pode dar informal adicionai sobre o grau de obstruct). 
Sinuis de obatru^Ko on de eftrangulamento do Intestine) na 1C 
induem dilata^io toniimia do intestino ddgado proximal corn 
uma zona de tnnii^o discrcta, smaJ do “bico sc ml h ado”, li- 
quido mesent^rico e ascite e liquido intraluminal. O Colo geral- 
menle contain pouco ou nenhum gas, Entente! ise ou estudo de 
acorn panhamen to do mtestino deigado com contrast!: oral hem 
como entcrograba por TC e estudos com contrast*: por resso 
nine la magnet ica (RM), Umbem esido disponiveis como testes 
dUgn6stko«. 

► Achados cl ini cos 

A obstruct) 6 cardcterizada por dor abdominal vftmito. div 
lensao abdominal e ob^lipasio. No exanie, o abdome esta dis- 
lendido e sensivel, com ruidos intestinal s altos. Pode ser dilkil 
d iff re Hour de um ileo pos-operator to e pode requerer estudos 
diagnostic!*. 

Tratamento 

A obstruct) do intestine) dclgado rcquer intervenvao i medial a 
para evitar isquemia intestinal e in I art o , Se a paciente nio tern si - 
nais de estrangnlamento intestinal cm de pcritomtc, o tratamento 
comer vador pink sat usado. IttO inclui repouso intestinal, hi- 
draiu^ao com liquido IV, reposipo eJetrolitica e descompressao 
intestinal com uma sonda NCi. As pacientej com kucocuose, 
kb re, perrnmite, adduce meiabdlica e dor continue sugerwn es- 
mmgulumento intestinal e requerem interven^io drurgica. Em 
pa acmes que rccebcram mane to conservador, sc nao houver me 
I Kora dos sin to mas dentro de 48 Koras, a intervened drurgica e 
recomendada com laparntomia exploradora ou laparascopit* 

3 , Constipacao 

Comtipa^au e uma rcdu^ao no numero dc movimentos inlcstinais 
etperadns no period) p6v opera tftrte) inkial devido a haixa in ■ 
gest at > alimcntar, fleo e uso dc fiartritiais. Sc iuo houver vusjvcitu de 
obslruvao intestinal, amoltccdores de fezes e laxantes Icves podem 
ser prescritos. Um enema lambem pode ser usada Impacta^ao fecal 
Unit km pode estar presente e tausar diamna ua paciente fk*-ope¬ 
rator i^. FU e d tag nos tK add por rxame petal digital e o traUmento 
envolvc dcaimpacU^io dax massas fecais tirmes. 

4. Oiarreia 

► Patogenese 

A maioria dos casos de diarreia pos operatdrla c causada pur 
admmistracao de antlbidticos ou de contraste oral para estudos 


radiogroJicos, hso e geralmente levc c autolimitado. Os antibid 
ticos podem altermr a flora bacteriana no trato gasthmestinal Se 
ocorrer crescimento excesslvo com Gostndrum difficile* uma in* 
lectio majs grave pode aconlecer C difficile pode ser uma com- 
plica^ao apos o tratamento com antibioticos como dindaimcina. 
peniahnas, cefalosponnas ou fluoroqumoLonas. Se nio tratada, 
a infec^io por C difficile pode progredir para colltc fu I min ante, 
ileo, obstru^ao, pcrfuia^io e megacolo loxico; port ant o, o diag 
nostico c o tratamento imedialos sao essendais, 

Achados dinicos 

Ox achados dinicos induem diarreia, febre e leucocitose. Se hou - 
ver vuspeiu de infec^o por C difficile* a* fezei. devem ^er envia- 
das para examr de citotoxina. Se houver forte suspeita de infec^ao 
apesur dos exames de tuxina lias fezes negatives, a colonoscopia 
piide ser real i/a da para detectar mudan<;as paeudomembranotai 
no coin Q megacolo tdxico k um dlagnbttico cttnlco bueado na 
dildta^ao do colo > 7 cm nas radiografus simples, acompatihado 
por toxiadade s isle mica grave. 

Tratamento 

G difficile Hti se turnando cada vez mais patog^mca e conta¬ 
giosa. Uma vc/ diignoitkadi, a paciente deve ser cdocada eni 
isolamento com precau<;6es de infeajao. 0 manejo indui pri 
meiro retirada do antibiotico cnvolvido c depots tratamento com 
metronida/ol ou vancomidna oral preferencialmente. Gontudo^ 
o metfpn idazol oral t prefendo, a fim de reduzir a resistands a 
vancomkiiia e para reduzir o custo. Sc a uifec^Io nao responder 
w$ antibuMicos t progredir para megacolo ntako, a interven^io 
cirurgica com colectnmia pode ser ngeessiria* 

I>iii f| |r f Bokhsri F, Mowery NT, cl al. Guidelines fi»r mamigemeni 
of small bowl obstruction, / Tnaums 3008:64:1651-1664. PMII> 
1R545135, 

Hookman P, Barkin ]5. ( foftnjium diffiale associited Infection* 
diarrhea and colitis. World / Gastroenterol 2009:15:1554 1 580. 
FMII> I9J41W97 

Siewart D. Waxrrun K. Mansgi ruent of postoperdttve Ueus. Am J Vter 
2007:14:5M-566 PMID: UOSKHWl. 

COMPLICATES oo irato urinario 
1. Retencao urinaria 

A reten^io urinaria p6s opcrat6na ^ a incapaddade de urinar 
na prewn^a de uma bexiga cheia. Os fatoees de lisco para O dc- 
senvulvimtntode retencao urinaria pos operai6ria incluem du 
ra^io protongada da cirurgia e o uso de anestesia regional ou de 
analgesia epidural. A paciente pode ve qumar de dcsconforto 
suprapublco com a IncapackJadc de urinar. A bexiga pode ser 
paipavd no examc abdominal se estivcr gravemente dislendida. 
Hi probabilidade de retencao se a paciente for incap ax de unnar 
dentro de 8 horas apbs a cirurgia ou 8 Koras apds a remo^io da 
sonda vesical. O diognosiico e conbrmado se uma ultras&ono- 
grafia da bexiga mostrar 500 mL de unna ou ie o residue p6s 

miccionaJ for 50U mL ou mats. Se a reten^io estiver presente. 




GfNECOLOGIA GERAL 


podem ocorrer compbcayoes e disfunyio da bexigiC Uma bexiga 
superdistendida pode causar dor e uma resposta autonomies, 
resultando em vAmlto, hipotensio, bradkardia e arritmias car 
diacas. A infecyio tun bem podc scr uma compUcayao dircta ou 
indircta devido a uma sonda vesical de demora. A superdisten 

grave pur periodos pmlongados pode causar Isquemla e dis 
funyio da bexiga a loti go pram 

► Tratamento 

O tratamento padrio para rclen^o e drenagem imediaia da be 
xiga com sondagjcm ester il A sondagem vesica] in termite nle scja 
uma alternatjva, a malaria dux pacientes possui uma sonda de 
demon na bexiga culocada durante a iniernayio hosplUbK A 
sonda e colocada pur aproximadiimente 24 boras, e depots uma 
tentative de micyio i reaJizada. Com protedimentos de incon 
lin^nci.t, como slingt subureinis, pode haver relenyao devido 
a cor resao exceiaiva do coin da bexiga, requertndo tratamento 
ambulatorial com uma sonda pur varies dias. 

2. infet^ao do trato urinario 

No periodo pos opcratArio i media to, as pacientes t£m risco de 
infeeyao do trato urinano (] TV). bias t£m risco de ITU devido 
a retenyao urinaria que segue a orurgia ea armtrsia, bem como 
devido A instrumentayio ou cateteiizayio durante a cirurgia. 
ITU assoc iadu com a sonda e uma das tnfecydes nosocumiats 
mais comum. 

Cistitee ITU podem causaraumentoda poladuiu, uremia 
e disuria. LeucAcitos, esterase leucocitiria e nitrites podcm scr 
vistos na an a) Lie da urina, Quando a lebre esll presente a pick) 
net’rite deve ser considered*. que. se nio t rat ad a. pode prog red ir 
para fcepse urinina. 

Em pacientes com suspeita de ter ITU, uma amostra de 
urina deve ser enviada para cuhura. O tratamento com anti- 
bidtico apropriado deve ser mststuido e ajusiado com base noc 
result ados de cultura e de sensifcjlutaiir Km pacientes com re- 
tenyao urinaria, recomend a sc uma sonda vesical. Uontudo, 
em pacientes sem retenyio unnana, a remoyio da sonda da 
bexiga o mats precocemente possivel i import ante para Iratar 
e prevent r ITUs, 

3. Fistula do trato urinario inferior 

Uni* fistula no trato urinario inferior i uma complicay&o rara 
de cirurgia gmecoIAgica e de trauma obstttrfco. Essas fistulas 
induem fistulas vesicovaginais e ureterovaginais. Os fatores de 
risco para fistula induem malignidade, radUtterapia, lesio intra- 
opera tori a na bexiga ou no ureter e trabalhu de parto obstruido, 
A maioria das fistulas do trato urinario inferior nos hst&dos Uni 
dos ocorrem apAs histerectomias. 

Uma fistula do trato urinario inferior pode >e apresenlar 
perioperatonamente como hematuria macroscopica ou uri 
noma observado apAs a cirurgia. No periodo pos uperatArio, as 
pacientes com fistulas geralmente sc apresentam uma a lr<S sc- 
manas apos a drurgia queixando se de incontin^ncia uriniria 
ou de secreyio vaginal persiitente. Urn exame especular pude 
revdar uma coleyio de liquids na vagina e for may an de dcatriz 


no ipke* Jie uma fistula vesicovaginal nao puder scr vista, □ 
*teste do tamp^o" pode ser redlzado no con suit brio. Ksse teste 
£ reali/^do instilando searul de metileno transuretralmente na 
bexiga apos a cotocayao de gazes ou de um tampao na vagina. 
A paeiente e entao solidtada a cammhar e a realizar a manobra 
de Valsalva. Indigo carmin intravenoso ou fenazopiridina oral 
podcm scr administrados para excluir uma fistula ureterova 
ginab Uma uretracistografia mtccional lambem podc scr rea 
lizada para diagnoslicar e avaJlar o lamanho e a locali/ayio de 
uma fistula vesicovaginal 

A cistuscopia esti irtdictda cm lottos os casos para ivaJiar o 
lamanho, a localizayao c o nutnero dc fistulas c a condiyao do 
lecido. lmagem radioldglca como uma P1V 1 ou urografia cLstos 
cdpica rctnigrada A recomendada para cxcluir uma fistula urete^ 
ruvaginal ou bidrunefrose, 

Se uma fistula vesicov .igioal for diagnosticada precocemente* 
pode se tentar o iratamemo conservador. Embora u momenta 
adrquado, o lamanho da fistula c a text de sucesso permaneyam 
locertos, dados limitado* xugcrem que as fistulas com menus 
dc 1 cm dc tanuiiho diagnosticadas dentro dc tnJs semanas da 
c irurgia p<idem fechar espcmlanearnentc apds a drenagem da he- 
xiga. Em um estudo, 39% das fistulas fecharam com drenagem 
da bcxigis quando diagnosticadas dentro de tres aemanas da ci 
rurgia, ao passo que apenas 3% lecharam quando diagntvsticadas 
com mats de seis icmanas apos a cirurgia. A duraylo da drena¬ 
gem da be xiga permarttee incerta, mas a I guns auto res recomen 
dam quatro semanas de drenagem continua. 

As tlstubs ureterais sao geralmente tratadas com sfemj ure 
terais p<ir b-8 sernanas Uma PIV e rraJindl a|>As 4-b semanas 
paraavaliar sc a fistula, cicatricou. Se a fistula etliver ckatrizada, 
o stent c removido e a PIV i realuada em 3 P 6, 12 c 24 meses 
para descartar formiyjo de cftenosc. Se a fistula nan estiver ci- 
catrizada, o stent i deixado no local par oilo semanas c a PIV i 
repetida. Se a fistula nao Oliver dcatrlzada em otto semanas, 
recomcnda se reparo cirurgico. 

O momento cerio das fistulas mkavaginai* t cantiwerco, 
IdeaLmente, a fistula deve ser reparada dentro de 72 bras da 
lesao, antes que ocorra intlamayao c end urea me mo. Alguns ci 
rurgi6es recomcndam esperar 3 6 meses at^ que a fistula lenha 
amadurecido. Outroi cirurgiAes fccharam precocemente 
fistulas de forma bem succdida, apos a inflamayao inicial ter 
duninuido. Q momento certo do reparo cirurgico deve scr indi 
vidualizado e baseado na cs'id^nda astoscApica de dcatrizayao, 
inciuindo o Local da fistula e o lecido adjaeente sendo ilexivel, 
nio inllamada epiielializado e livre de tecidu de granulayao c de 
necrose. As fistulas vcsjco vagin jus podem ser repartdas vaginal 
ou abdominalmentet mas a tienka cirurgua est^ alcm do obje 
llvodeste capituhc 

Baldini G, Bagry H, Aprikian A, el al. Potto peradve urinarv reten 
tiorv anesthetic and perioperative considcrationi. 

2tW9;JJ(hU39 1157 PMU); 193S2I47. 

Hi/i 1 SponMntou* closure of vesicovaginal hstulas after Madder 
drainage akine: a review of the evidence fit( Urogynecoi f Pi-Kic 
i tovr Dysfimct 2007;is.32V 333. PM IP: 17036168, 

Karrmn MM. Lower urinary iract listuLs In Walters MD, Karram 
MM, cd* Ubj^Nftrcpk ^and Rtxawtruetivf Surgery 3 rt cd. Phils- 
delphU. PA: Moiby blccvirr.2007 r 
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COMPLICATES infecciosas 

A contaminate bactertana do local cirurgico e unu ocorrmcia 
annum na drurgia ginccdbgica maioft As histerectomlas saodas- 
siiicadas como cmargiaa potencMmente a>maminadas devido k 
entrada no tnto genital c conuminavao com a llora vagina) cn 
dogma. 1 mbtira a proiilaxia corn antibiotico dimmua n risen tie- 
in fec^lo pbs-operatbria. da ainda continua sendo uma das com- 
phcifdci p6t-optr»t6rsa* mm comun.v O diagndstko de uma 
infect jn pds opera ion a gc ratine me e feito quando ha dor e semi- 
bihdadc na area conugua com a infecq£o e uma lemperatura oral 
inaior ou iguaJ a 38°C em duas ocasiAei separadu com pelo me nos 
6 horas dc interval*) ou maioc que 3S*5“C em qualqucr momenta 

Preven0o 

A profiluia com antibidtieo geralmeme e indicada apenas 
para procedimentos de hisicrectomu e de urogmecologia A 
cef i/olina (I g) £ o a genie mais comumcnte usado e £ admi- 
nistrada 30 minutos antes do mlcio do procedi men to, Uma sc- 
gunda dose dc antibiotic® mtraoperatbno podc scr fomecid* 
se a dorado da cirurgia St aproximar de 3 bora* ou cm Casos 
com perda sanguines aumentada (> 1.500 mL). A doxicidina 
tambem e utili/ada antes e depots dc aborlo cirurgico Pin 
proccdimemos coma laparoscopia ou laparotomia cxploradora 
que nio entrant diretamcntc no trato genital, a profiJaxfi com 
aniibibtico nio estl indicada 

1. Hematoma e abscesso pelvico 

► Achados clinicos 

Um tbscesso deve scr comkkisdo na paciente pds-operatdria 
com febre c nenhum outro foco ou em uma paciente que falhou 
no tratamento antibiotico inidal. A paciente geralmente se apre- 
senta com febre e dor abdominal (>* achados dinico* podem 
induir uma nitsa palpivd no exame pels ko. Os hematomas 
pclsicos que sc torn am infectados tambem podem sc ap re sen tar 
de uma maneira similar. 

Tratamento 

Se houver suspeita de abscesso, um exame de imagem deve ser 
reaUzado com ultrissonogriib ou uma TC com cent rule. Se 
con firm ado, o tratamento envoive amibioikos parenterali. Al- 
guns regimes incluem gemamicina e dmdamicma; ampicilina, 
gentamicina e mefronuiazol; imipenem/dlasiatma; e levofloxa 
dna e nietronidazoL Os antihiAticos parenterah slo continuados 
ate a paciente bear afcbril por 24 48 horas c depots o trata 
mento £ modifkado para antibi&ncos orais, Muitos abscessos, 
especial me me os grander requerem drenagem para tratamento 
adequado. A drenagem perculinea da cole^ao de Liquido muitas 
vezes k possjvd com insert ao de um caterer 4, rabo de porco" de 
grand e calibre sob oriental a t> de ultrtssonografia ou de TC Um 
hematoma de cupula Infectado ou abscesso pode is vezes ser 
tratado reabrindo se a cupula. Se o abscesso oio responder ao 
tratamento ackma, a paciente podc preci&ar de uma laparotomia 
com abertura do abscesso, irrigaqio t coloca^io de dreno. 


2. lnfet;ao da ferida operatoria 

Uma infec^ao da ferida opera tori a e em geral local i/ada na pde 
c no tecido adiposo acima da fiscia. U diagnostico dc infec^io 
de ferida pds-opera tori a e feito geralmente varies dias apos a 
cirurgia, no quarto ou quinto dia p6s-operatoria 

Achados (linicos 

Com mfec^oes de ferida operatoria ou cclulite; eritenu cutaneo 
(venndhidio e color), cndurecimcnto subcutaneo c tebre geral 
mente estiio presenter Se houver um ponto de drenagem memo 
nal, pode ha^r um abscesso ou cole^io de liquido sob a inctsAo, 

► Tratamento 

A cdulite bolada normalmcnte k tratada com um agente unko, 
que seja efetivo contra cstreptococos, establcxocos c l maiuria 
dos organismos gram negativos como uma cefaLosporina. Se 
houver uma ult\ jo de liquido se a present ando com drenagem 
purulent a da tcrida, da deve ser aberta para permitir a drenagem 
e o debridamento se tecido necr6tico stiver presente. A ferida 
deve ser suavemente explorada com uma sonda para mifkar a 
integridade faidiL Se a f&scia estiver Intacta, ocurativo deve ser 
(eilo com gaze umedecida duas a XrH vexes ao dia, 

3. Deiscencia e evisceragao da ferida operat6ria 

A deiscencia da lerkb c uma scpar a$k> p6s opetatbria da ten da que 
envolve tod as as camadas da parede abdominal. Os t a tores de nsco 
inducsn idade, mi nutrk^t*. diabetes tahagismo, malignidade, us*> 
crrmico de esteroides e ol>e>idade, A mfk<ao da ferida opentd- 
tu tambem prcdispoc a ruptura da fenda. A evisccra^ao tnclui a 
ruptura dessas camadas com prottusto dos mtestinos por meto da 
imi:v£o. A marca *.U\\4 comptica^io e were^io seros^kpguiiunlenta 
prohivi a parttr da indsan abdominal. Eissa c uma emergcncia d 
rurgica que requer fechamento imediato na sala de opera^ci. 

4. Fasceite neaosante 


FUN0AMENT0S 00 DIAGN6STIC0 


► 0 diagndslico ^ haseado nos achados ffslcos de uma infec- 
fflo de progressdo ftipida 

► Ds exames cadioldgicos, como TC, RM, ou radiografias sim¬ 
ples, if So mostrar g^s no tecido subcutaneo. 

► A explora^o cicurqica ird confirmar o diaqn6st*co, que re- 
vela tecido subcutaneo e fascia neerdbeos, 


Patogenese 

A fusedte neemsante e uma infec^aorante muitas vezes fatal,ca- 
netemadt por necrose externa da fascia e do tecido subcutaneo 
adjacente. Os fatores predisponentes incluem idade avamfada, 
obesidade, hipertensiOt arte nos clerose, diabetes, ma nu trie jo, 
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imuficiencia renal, imunassuprcssao e trauma. As bacterias que 
causam essai mfeefftes induem estreptooocos do grupo A e nu- 
tros anaerobhs to mo Cfaslridium per/ringem, 

Achados tlinicos 

A iriiulc dinkca indui sepso. dot excessiva e edema unilateral. 
No examc fislou, as padentes pod cm eslur silicas, com kbre c 
leucocitose. A pde ao redor do local da incisio gerdmente t fria, 
acin/muda r mcharcada e podc revdar crepita^io. Km geraL 
a ferida moilrvti urn grau acentuado de edema subcutfneo t 
varies graus de descobra^ao cutanea. Pode haver tamb^m urn 
deficit sensorial sobre a area de infec^o, 

► Tratamento 

O traUmrmo mala importance Indui deb rid am e mo rirurgico 

prccoce e agressivo da Isso indui rrmu^lo dr todo 


tecido nccrdtico descobrido e que ruo esti sangrando. A dca 
triza^io £ geralmeme por segunda inten^io t com enxertos de 
pele sen do necmirlos nuni as vexes. Portamo, urn oncologisia 
ginecobgko ou urn cirurgiio pliatico cm geral esti envolvido. 
O tratamento tambem indui amibifitkos dc amplo tspectno, in 
clumdo uma pentcilma, O tratamento com oxig£mo hiperbirico 
lambdm pode levar a uma dimtnui^o na murhidade deevas in- 
fecijoes. 

AGOG Practice Bulletin Ski. 104: antibiotic prophylaxis far gyneco¬ 
logic procedure*. AtXKi Committee on Practice Bullctim-Gyne 
cology. Ohsttt Gytuxd 2009,113:1180 1 m. PMID: I93&4149. 

Gallup LXj> Freedman MA, Mequiar RV, et al. Necrotizing fasciitis 
in gynecologic and obstetric patient* a surgical emergency, Am / 
Obtitt Gynecol 2002; 187:305-3 ID PMID: 12193917. 

Larsen |W« Hager WD t Uwngwd CH. d al Guideline* far the dug 
notls, treatment and preventionot postoperativemfectknt Infea 
Dis Obstit Gynecol 2003; 11:65 70. PMID: 12839635. 


Procedimentos 
ginecologicos terapeuticos 

Cecilia K. Wieslander, MO 
Keri S. Wong, MO 



Os quatro procedimentos ginecologicos mais cornu mente exe 
cutldoi, nos hUA, sao histerectomia abdominal e vaginal, la- 
queadura das irompas e dilata^io e curetagem. Este capitulo ira 
ibordir estes procedimentos* bem coma outras opcri^oes lera- 
peuticas Indicates, contraindicates, teen tea e complicacies 
serio abordadas para cad a procedimenUX 

Agency for Healthcare Rtr^rth and Quality. HCUP Nationwide In¬ 
patient Simple (MS), procedures Healthcare tost and Utilization 
Project (HCUP)p 2006 Rockville, MD Agency for Healthcare Re 
vearch and Quality http:/, www.hcupnet.jthrq un^ /HCL Pnetisp. 

0ILATA(A0 E CURE TAG EM 

Indicates 

O procedimento de diUu^ao cervical e curetagem uterina 
(D&C) e gcralmente executado para uma das seguintes indict* 
q&es: diagndsbco e tratamento do sangramento uteri no a normal 
mine)odo aborto (lncomptao* retido ou induzido) m diagnos¬ 
tics de dneer do (item O diagndstteo de sangrtmento tnoriiu] 
4 ahordado no Capitulo 3$, DAtC* enquanto metodo de abono 
induzido, e ahordado no Capitulo 58. Ksta se^ao ira discuiir as 
utili/a^oes trruplulicas resume* da D&C 

Tecnica 

A, Dilata0o cervical 

A dilatavio da cervice pode ser enndu/ida sob anestesia para¬ 
cervical, epidural, riquidiana ou geral dependendo cm grande 
parte da indica^ao para □ procedure nto. A prohlaxia antibiotica 
perioperaldrlt nio 4 recomendada, mas a profdaxia para trom- 
bocmbolismo venoso deve ser usada cm pa dentes com 40 anos 
de idade ou mais ou com fatorcs de risco adicionais, A ddata^ao 
cervical geraJmcnte precede a cure tag cm ultrinj, mas pode ser 
executada em uma parientr com estenose cervical antes da in* 
scrylo de um dlspositivo intrauterine (IMU) ou dispositive de 
radiot era pi a para l rat a men to do cancer. A diLia^o pode lam 
bem preceder uma histerossaipmgografia ou histeroscopia 


A pauente c coiocada na posi^ao de litotomu dorsal com 
as costas c Of ombros apoiados e as ex tre mid ad es acolchoadas. 
A parte interna das coxat, permeo e vagina sio prepared as de 
modo senicIhante a qualquer opcray’Ao vaginal; o arurgiao c o 
asfiiitente devem adcrir aos principioi cirurgicos de asscpvia. 
Um exame pdvko detaJhado sob ancslesia 4 imperious, antes da 
exrcuqau da dilatacan cervical de modo a determinar o Uma* 
nho c a posi\io da ccrvice* utcro c anexus c a present a de quais 
quer anormalidadcs A paaente evacui normalmente antes da 
opera^ao, se possiwl; a cateterisa^ao urinaria e usada so mente ic 
bouver suspeita de uma urina residual signlficaljva, 

Um afestador de Angulo reto 4 colocado anteriormente para 
rctrair gentilmente a bexiga. Uma vaivula com peso i colocada 
posterior mente para revelar a cervice Sob a vi&io direta, o libio 
anterior da cervke e ag.tf iado ccnli um tenaculo (Pinva de Fozzi), 
eviiando o wpdmcnto vascular nas posi^oes de 3 e 9 boras. A 
cervice 4 segurada firmemente, mas com cuidado para nao com 
prometet OHgvpecialmcnte perfurar, o canal endn^ ervu i«J t !om 
a traqao gentil, a cervice pode ser levada ate o introdo. Antes de 
prosseguir, um exarne visual complete) da ccrvnce c dos quatro 
lundos de taco vagmais deve ser realizado, porque estas Areas 
(em especial posteriormente) sio dificeis de examinar. Areas que 
ptreccm an or mats (mesmo cist os de Induslo benigntvs) devem 
ser observadas e acompaithadas con forme o adequado. As Areas 
que sio nitidamente a normals devem sofrer bfopsia, ApAs a c^r 
vice e a vagina serem avalladas, a cavidade utertna 4 examinada, 
Um hJstcfbmctro 4 gentilmente inserido na endocervice e entio 
avanqado ati a cavidade uterina no piano de me nor resistAn- 
ci.i e mals compativel com a poslqio do iitero coma reveiado 
pelo exatne pelvico, A profundtdade da cavidade uterina 4 re* 
gistrada bem como quaisquer anormalidades coma leiomionus 
ou septos, 

A perfura^ao do utero durante a D&C qoorreri com msis 
prohabitidade no momento da histerometria ou dilata^io cervi¬ 
cal Perl u i uterinas reconhcddas durante a Dtkt; ocorrera 

a uma taxa de 0,63 1,0%* de aco«rdo com dois grander estudm 
dAsdeos. A malaria das perfura^Aes 4 lida como dev»da A for^a 
mal dtrccionada ou extesstva. A pcrfuraqAo ocorrera mais pro 
vavclmente se a mulbcr estiver na pos menopausa (1 em 38), 
tiver cAncer (1 em 48) ou esliver na p6s gravidez (1 em 122), 
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Gutros ia tores de risco indue m ter utero reUnvcrtido on ante 
verti do ou ter estenose cervical. A me nos que exista evident U 
de hemorragia, lesio ao intevtmo ou evuls4o do ornento, o tra 
tamenlo conservador da periling ao uteri rift £ o mais indue ado. 

Se hoover suspeita de cstenose cervical critic* proveniente 
do exame em consultorm pr£ operalOrkr, agentes de amacia 
men to . ended como misoprostol ou laminaria podem scr usa- 
dos. O misoprostol oral c vaginal e laminaria tdm dcmonMrado 
um beneflcio sobre o placebo em fa dinar a dilatable cervical 
nas geM antes e mulheres na pre menopausa. Em uma revis jo 
si stem ilka de dr* en&aios control ad os random izad os. envoi' 
vendo mulheres na pre menopausa que se submeleram a his 
teroscopia, que comparou v misoprostol pr4 protedimento 
versus placebo* ajudando na dilata^lo cervical, a misoprostol 
pre procedimenlo rcsultou em uma redu^io na necessidade 
de dibuvao cervical (risco relative [RR|, 0,6%; intervalo dc 
conhan^a de 95% [IC], 0,5 0,7), uma taxa mais baixa de lace 
ra^io cervical (RR. Q.22; IC de 95%, 0.1 -0,6), e um aumento na 
dilau^io cervical (RR, 2,66; IC dc 95%, 1,7-3,51, mas uma iaxu 
mais alta de efeitos colaterais (sangramento vaginal, caibras e 
temperature ekvada). Para cada 4 mulheres na pr£ menopausa 
que receberam mitoprastul antes da hhtemscopta, uma evitou 
a neccssidadc dc dilata^o cervical adirional. Para cada 12 mu¬ 
lheres na pre menopausa que recebcm misoprostol, uma lace 
Tahiti cervical foi evitada. A rota vaginal do misoprostol pode 
ser mail efetiva do que a do misoprostol oral, como most redo 
por um estudo. Em mulheres na pos menopausa e em mulhc’ 
res que foram pre tratadas com hormdnio libera dor das gona 
dmrofmas. eniaios controladoN random!zadot km pfodurido 
result ados incondushros. 

Os dilatadores mais comuns u sad os sao os dilaudores de 
Hegar, Pratt e Hank. Os dilatadores de Hegar sao relativamente 
romhos, genul menu? curvado* e mi me redos sequendalmenie de 
acordo com a largum (i.e. t odilatador n° 7 ten 7 mm de largura). 
Os ddatadores de Pratt e de Hank dilerem dos dilatadores de 
Hegar. sendo mais gredualrnente delgadns ("mais agudoO; eles 
podem ter um nikleo soldo (de Pratt) ou uni ,entro oco (de 
Hank), perm Hindu o egrmo de sangue e ar presos. Os dilata- 
dores de Pratt ou de Hank sao me didos em tauunhos Franceses 
(um dilatador de Hank n J 2DE lem aproximadamente o mesmo 
diametro que o dilatador de Hegar n 9 9). A eseolha do dilatadore 
has cad a cm grande parte no treinamento cirurgicof muitos pic 
terem nan usar os dilatidores de Hank mais ponliagudos em um 
utero pequeno na p6& menopausa. 

B. Curetagem endocervical 

A curetagem t'racionada deve ser usada para o sangramento ute- 
rino anoimal ou se hoover suspeita de neoplasia do tram geni¬ 
tal. O canal cervical deve softer curetagem antes da dilata^ao da 
cirvioe e a curetagem da cavidade endometrial, de modo a pre 
servar as caracterfsticas histoldgicas da end oc^rvice e prevent r a 
contamina^ao da amostra endometrial coin celulas cndocervi 
cats Sc a comza^ao cervical tor phnejada para o diagnostico ou 
tretamento da neoplasia intraepitdial cervical, a htsterometm 
precede a coniza^io. mas a diLuavao cervical e curetagem fracio- 
nada segucm dc modo a mimmizar o desnudamento do epitclio 


endocervicaf. A curcia de tiosberg £ um imtrumento pequeno, 
levemente curvado, particularmente hem adequado para a cure 
lagem endocers icai. A cureta £ colocada no canal endocen ical 
ao nivel do orillcio iruemo; com um toque tmm% cada uma das 
quitro ptredei t curetada com uma manobra simples, com o 
especime liberado em uma esponia revestida de celulose com 
um movimeitto de giro da cureU (a esponja revesiidft de celulose 
£ preferida sobre as esponjas cirurgicas comuns porque a tccido 
lem menor probabdidade de adenr a da). A ccrvice i entio di 
latada como dnerito anteriormente e a curetagem do endom^ 
trio £ cxceutada. Os esp^cimes mdocervicais r endumetriais sao 
imersoi cm hxadores cm recipientcs sc par ados c submclidos a 
um putologista. 

As complicacies proven!entes da curetagem endoccrvical 
sao raras cm padentes nao gcstanle^. Devido aos riscos 6bvios 
ao feta c as membranas, a curctagcm cndocemcaJ £ comraindi 
cada nas gestantes. A cura da endoc^rvace curetada pode lesar 
ir^s semanas ou mal^ o cpitdio cervical comumente leva duas 
sernanax para curar ap6s um csfrcgav i> dc Papanicolaou de n>- 
tina. O tccido deve poder dealrizar se antes que os esf rega<;os de 
Papanicolaou de acompanhamento sejam em pregad os porque 
tt cdulas em regenen^ao sio com fiequ^ncu confundidas com 
celulas displasicas. 

C. Polipectomia endometrial 

A cavidadc uteri na £ cxplorada com forceps para pohpos antes 
da curetagem endometrial diagnostics ou tcrapfutica. E mais 
ml remover oi p6lipt>s antes da curetagem, preservaodo a in- 
tegrtdade histologic a notes tiria para fa/er a diferenda^ao e litre 
potipox utennos benignos dc neoplasia, Em uma grande scrie 
deiendendo a explora^io rotineira da cavidadc endometrial 
antes da curetagem, 64% dos 130 pdlipos endometriaii diagnos- 
licadtis foram removidos por pinva para pt^lipo ureteral Trinta 
e nove por cento dos polipos loram removidos com forceps de 
explora^io apbs a cure!agent ter lidoeucutadl Na pasMgem da 
pin^a para polipos, pode-se iuspeitar de leiomiiunas [>cdkula- 
dos ou de submucosa, sinequias Intrautcrinas e intracervicaix e 
anomaJias lotennas. 

A t^enka dc polipectomia inctui a inser^io gcnlit do forceps 
no pkno mais,ompatiscl tom a posi^.in do utero (igual k his- 
tcromctria). () forceps e levemente aherto, girado a 90*. e re 
movido. Muitos medicos repetem extc procedimcnto cm 36D", 
explonndo por completo a cavidadc uteri na, 

O uso habilidoso da histeroscopia para o diagndstico e tra- 
tamento de sinequias, sept os, leiomiocnas e polipos e pre ter ido 
a polipectomia e curetagem cega. Com o novo histerosedpio 
estreitii, a procedimcnto e fad I men te feito como um procedi 
memo em consultorio similar A colpotcopn para biopsia ou co 
niza^ao a laser. 

D. Curetagem endometrial 

A curetagem endometrial £ com frequ^nda diagnbsiica e te 
rap^utica Ela t indicada para o iratamento dc complicacies 
da gravidea, incluindo aborto incompkto ou ret ido, reten- 
Vao de restos ovular Oi pos parto e polipos placenta nos O 
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proccdimento tamb^ m t litil cm mulhcres com menormgia que 
sao hipovolemicas e refratinas ao maneio dimco para inter- 
romper o sangramento agudo. A D&C nan deve ser usada para 
traUr dr sangramento uteri no distuncional cm mulhcres sem 
hipovolemia. pnrquc da nao tem nenhum efeito sobre a perda 
scmguinea media cm periodos subsequent** (com a exce^lo do 
primriru periodo ap6s a D&C) e & inferior ao manejo cHnico. A 
Dflft It inferior a histeroscopia no diagnbstico e Lratamcnto do 
sangramento uterino anormal devido ao mioma ukrino e aos 
pdlipos endometrial^, HI a t contraindicada iu in fee<,50, como 
na endometrite aguda, salpingite e piometra Casooiecldo pla- 
ccntario infectado deva scr rcmovido, a D&C dc\c seguir um 
periodo de antibbticos parenterais. A tecruca de curetagem 
endometrial i adaptada I pa derUt individual mente. Na deter- 
mina^ao da capaddade de respostu hormonal do endom£trio» 
uma amostra pequena, porem representativa, pode ser obtida 
a panir das pared?* anterior e posterior. Quando a cureugem 
csti seitdo excculdda kraprutlcimtnte, unia abordagem aisle- 
malic a, detalhada, c indkada. A major curcia aguda que pode 
ser confortavelmcntc cncaixada pur meio da ctrvicc dilatada 
e ncolhida, Uma cureta serrada pode causar lesio a camada 
basal subjacent? do tndomeiriu e mionktrio. As pa redes an¬ 
terior, lateral c posleriores sau raspadas com preufto firme de 
uma maneira Imran a ou anti horaria a partir do topo do fimdo 
uterino para o oriffdo inter no. O topo da uvridade e curetado 
am um movifiiento dc (ado a lido. As curetigens sao reto- 
madjs na gaze e nnersas no fixador tio logo seja possiveL Se 
a curetagem endometrial esta send® usada para n diagndsticn 
de itilet ^io (p. ex., endometrile tuberculosa}, uma por^ao do 
material deve ser colocado cm recipientes apropriados para a 
cultura ( sem hxador). 

Uma curetagem simples nao ira remover todu o endom^trux 
A curetagem. clrialhatU fcila por um ginccobgista experientr re¬ 
move, muitas vezes, 50 60% do endometrio, oomo determinado 
pela histerectnmia p6s curetagem imediata Se estiverem pre 
semes (stores de rise© para cincer endometrial c a suspeita di- 
nica de neoplasia persistir, apesar de um diagmistico histolbgko 
de endnm^trio benigno, uma avalia^ao adicmnal com biop&ia 
guiada por KUteroscopia ou histerectomtae indicada. 

A perfura^iio do iitero ocorreu cm 0,63% de uma grande 
sCrie de D&C I li suspeita de perturai^ao quando o histerAmctro 
ou cureta nao encontra resiskneia no ponto esperado pelo ta 
man bo, ooo&isttada e poei^o uteri na determine da peb exame 
bimanual p rd - opera tor b. A curetagem pode prosseguir se a irea 
de suspeila de perfura^io for evitada. Se a curetagem de suc- 

estiver aasociada com a perfura^ao, a laparoscopja deve ser 
usada para continuar o procedi memo para evitar a aspi ra^o 
intestinal na cavfdade uteri na. No caso de suspeila de perfura- 
^ao, a pacjcnte deve ser observ ada por peb menas 24 boras no 
hospital para potaivei infect ao nu hemorrapia. hm uma serie de 
70 peffura0es uterinas, 55 foraxn tratadas de modi* expectante 
c jpenas mm pacienlc dcsenvolveu complita^oes (ah sees so pel- 
vico drenado via colpotomta), Em 7 pacientes, a histc rectomia 
foi delta, mas nio indicada pdos achados operatdnos. Hoje, a 
lapamcopia i o m&odo de escolha para avaliar perfura^fcs na 
paciente honodinamkamente estavcl. 


I. Bidpsid Endometrial 

A curetagem ambiilaloria], ou biopsia endomet rial, deve sem pre 
ser unia tecnica diapndstica c nao lerapcutica. As muitas tecnicas 
disponiveis, todas comparadas com a D&C sob a anestesia ade- 
quada. sao abordad^s no C apilulo 35. 
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HISTEROSCOPIA 

F st.1 s<\an ira discutir as ulili/jydrs lerap^uticaj dl hivknxsc<ipi.i 

Indicafdes e contra indicafdes 

\ F er Quadro 46 L 

► T6cnica 

C>s hLskTii^copiiis exiskm como modelos Ikxivns e rigidos. 
histcroscbpics cirurgicos sdo rigidos c, na maiona das vezes. 
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Quadra 46-1 Indicates e Contraindicates para a 
histeroscopia 


lndi<*;e*t 

Sacramento utetmo pre ou ptomenopausa a norma* 

Oesejo de abll^Ao endometrial 
ispessamento endometrial ou polipos 
Miomas da submucou 
LevCes Mdocerrricart 
Smpeita de anomaly mill lerianas 
Adesdes irtrauttrinas 

Dispositive intrauterino retido ou outre corps estranho 
Desejo de ester iln^Ao via o dusio tub an a [tssme) 

Kestos ovulates ret Idas 

Contraindicates absokutas 

Gravidu irtrautenna viavel 

InfeqSo pehvuH auva (induindo rnfeccAo per herpes genital) 
Qncer cervical ou uterine conbecklo 

(ofttraindicaf&ei relatival 

Sangramento lode Imutando o campo visual 


com diimetroexlerno de 8- ID mm. A nun^t externa cobnc uma 
ionic de luz de libra optica, um canal u vtdo para introduzir um 
meu> para di slender o utero e um canal atraves do qual as son 
das* o forceps e o dclrcxauterio ou m si ru memos de laser podem 
xer visualmcnlcdiredonados na cavidade uteri tu Os Angulos de 
Yisualixavao varum de 0 a 70 gratis. 

A cavidade uterina. que normalmcnte csta cm colapso, dove 
ser distend! da por um meio O dioxido de carbono e usado no 
cenArio ambulator Id para propositos diagnostic*^ Liquidos 
de baixa viscosidade, pobres cm eletroLUos, mduem glkerina, 
1,5%, sorbitol, 3,0% e manitol, 5%. hsses liqiudos podem ser 
usados com di^positives monopoiam durante a eletrocirur- 
gia, porque dei nao condu/em eletrkidade A glkerina. I ,S e 
o sorbitol, 3,0% sao solu^ocs hipo osmotares. O uso destes li 
quidos pode causar hsponatremia e diminui^ao da osmolali¬ 
dade s^rica, que pode levar ao edema cerebral e k morte O 
man!to*. 5%, £ iso osmolar e age comci o scu prdprio diuretko. 
Lie pode causar hiponatremia, mas nao dimmui^ao da osmo 
lalidade s^rica. Liquidos elelroliticos de baixa vjscosidade in 
duem solu^io saUna normal e solu^io de Ringer lactato. Emo 
liquidos vao isolAnicos, o que diminui o risco de hiponatre 
mia e diminui a osmohlidade stfnea. O edema pulmonar amda 
pode ocorrer e, portantn, deve ser da da aten^io A defki£nda 
de tiqtlldos Hubs van as desvarUagens do uin de solu^fte* de 
ekirolitos; miatura do sangue. o que limits a visualizn;io, e a 
Incapaddade de usar eletrocirurgia monopolar, porque estas 
solutes sail eletrocondutoras Contudo, £ po&sfvd condu/ir 
eletrocirurgia em liquidos eletmUticos usando sislemas eletro 
cirurgicos bipoUres. 

Os Liquidos de alta vUcoiidide mduem dextrano 70, que e 
uma soluqio com polissacarideo. viicosi, in color A vantage m 
do uso do dextrano i que elc £ imisclvd com sangue. a que 
permile unu nitida visualiza^io na present de hemorragia- A 


desvanttgent £ que ele c pegajoso c, quando sceo, pode endu 
recer e crista!izar se no equipamento. O dextrano pode causar 
complicates raras* porem s^rias, kncluindo rea^oes anafila 
tkas, sobrecarga hidrica, edema pulmonar e coagula^ao. O 
fabricante recomenda que as pacientcs seiam acompanhadas 
de perto para edema pulmonar nas seguintes situa^des: o pro 
cedimenlo dura > 45 minutos, abftorqio de mak de 250 mL 
de dextrano 70. resscc^ao dc grandes areas de endometrio ou 
admialstiaflo de liquidos ml rave no so s a uma taxa maior do 
que a de administra^o dc manuten^Ao. Se o edema pulmo 
nar se desenvolver, a packnte pode predsar de plasmafcrcse, 
porque o dextrano 70 content prlncipalmente molcculas dc 
alto pe&o molecular que s4o lent am e rite excreta das ou nio 
excretadas dc pel os. A alergia ao a^ucar da beterraba i uma 
contraindka^So absolute ao uso de dextrano 70. O volume de 
dextrano 70 e geraimente Limit ado a 300 mL. mas nao deve 
exceder 500 ml. 

Uma abundincia de inslrumentos esli disponJvd para o uso 
cm procedi memos histc rosed pios, induindo sondas rumbas. mi 
crotesouras. pin^as do tipo jacar^ eletrodo ttpo boJa, tiode al^a 
para exdsAo e coagula^iio (ressectosc6pm) e dispositivos para 
ablatio endometrial de sistema nio r tiwcl n tcdplft Ancsteskoa 
locals ou gerais sao cscolhklos com base nos ftdudos hi Keros 
copios ou proccdintentos esperados, operaedes concomitantes 
plane]ada-s e os desejoi e raopm^lo da packnte A maioria dns 
exames hiMcrotodpiot e praticameme lodot os procedimcntos 
lerapeutico* saoexecutados sob anestesia geral. Apds a adminis 
tra^ao de anesiesia, a bexiga urinaria e drenada e o libio anterior 
da cervice e agarrado com um tenaculo. A c^rvice deve enlio 
ser gradualmente diiatada para o mesino dumetro que a manga 
externa do histeroscbpio de modo a fornecer um encaixe per 
feitOb L ] m istiitente deve estar constanteniente presente durante 
a hisktnscopia pira monitorara insufikk uterina dt* modo que 
a pceuio nunc a exceda 100 mm I Ig e a taxa de tluxo do meio de 
distensao nunca cxceda 100 mUmliL A chance de sobrecarga 
hidrica t acentuadamente aumentada quando a pressAo de in- 
fusao medial excede a pressao arterial media Deve ser usada a 
mais baixa pressao de infucAo necesairia para obter ie uma boa 
visualiza^ao. O aasistentee o cirurgiao devem momtorar o deficit 
de liquids par.i prevenir a sohrecarga de volume, O cirurgilo 
deve estar conlbriavelmenie seiuadu. com todos os instrument 
tos dispomveis para cxecutar o procedimcnto histeroscopio com 
seguran^a e ehekneia. Afkk o procedimcnto, instrumentos tn 
trauterinos devem ser inspecionados quanto a sua integridade. 
As mkrotesouras em particular sao dclicada* c podem ve partir 
dentro do utero. Se o dextrano for usado, ele deve ser imeduta 
mente irngado do histerosedpio antes permitir a secagem. 

Complicacoes 

A cirurgia histemsedpica ^ geraimente segura com medicos 
experientes. As covnplicaqdes mais comuns incluem lacera 
^ao cervical (l 11%). hemorragia (2,4%) c sobrecarga hidrica 
(1,5%). Outras cumphca^des incluem perfura^Ao utcnna. Lesio 
visceral, embolia por didxido de carbono e gavosa t. raramentr, 
morte. Cjom a observa^lo laparoscdpica. a grave complica^io 
da perfurtfdo uterina pode quase sempre ser prevenida. Se o 








proceoimentos ginecolGgicos ierapEuticos I 7 T?|jl|MP.l 7 


3 


sangramento evident? oenrrer durante a ressec^io dc uro septo > 
pdlipo ou teiomiomas, a sends laparoscopies pode ser mantida 
contra os vases merinos para desaederar o flu to sangumeo, De 
mode alternative, a area com hcmorragia pode ser elctmeo*- 
guilds, ou uma sends dc Foley podc ser inscrida na cavidadc 
uteri na e inflada para fomecer um tamponamento. A infec^ao 
e uma complicate incomum np6& a hiftcroacopia e os antihi- 
6tkoa protiliticos nAo slo recomen dados. As cmholias gasesas 
c por dioxide dc car hone sao complicacies raras, porcni serial, 
que pod cm restiltar cm colapso arculatono. Gs sinais e sinto* 
mat de emboliza^io intluem dor no peito e di&pneia na paciente 
acordadi* bipolensao subha, diiiunuiyao na digenavio e/ou di- 
Axido de carbono expiratkx ou arritmias cardtacas na paciente 
ancslcsiada. Outros achados induem a presence de sopro cardi- 
aco "roda dc moinho* hipoteftsio, taqukwrU* ou b rad i card la. Se 
a ernboha gasosa ocorrer, a paciente deve ser colot ad a na posi- 
to de decubilo lateral esquerdo a rnio Indlnada para baixo 
a 5". Esta poil^O favorcce o movimcnlo dc gas no vcnlriculo 
due i to em direyao ao apice do ventriculo direito, O gas pode 
entao ser aspirado via cardiocemese ou patcando se um cateter 
na vela jugular para o ventriculo direita 

mphea^ies do meio de dtotenqio incluem hipona 
tremia e edema pulmonar sc uma quantidadc cxccssiva atin 
gir o intravascular. O American CCollege of t Obstetricians and 
Gynecologists (Ac UG) adotou as segutntes direrrizes para 
o momtoramento de liquido, (1) A hidntifio das padentes 
deve ser monHonda com catitela no pr^ e pbs ope rat dr in, (2) 
Sc liquidos pobres em cletrolitos. de balxa viscosidide. totem 
usados, o deficit hidrico deve ser monitorado em um inter 
valo extremamente proximo quando um dtfkit de ?5Q ml for 
alingido. O procedimenlo deve entio ser inter rum pkio em pa- 
dentes ido*a*» em parfentes com comorbidades e em paden- 
tes com comprometimenlo cardiovascular, (3) St o deficit de 
liquido atingir 1000 1500 mL de uma solu^ao sem eletrdlito ou 
2500 mL de uma soluyAo eletrolitka* o procedimento deve ser 
encerrado. Eletrbbtos dorm ser oblidus, a administrate de 
diurcticos deve ser considerada e Intervenes diagnos tiers c 
terapeuticas aditionais devem come^ar quando mdicado. (4) 
Em um cenlrio ambulatorial com servi^os l unit ados de labora- 
uSrio e cuidado intensive, deve ser cmisiderado t>enierramento 
do procedimento a um limiar mats baixo de deficit de liquids 
(5) Um sistema dc monitoramento dc liquido automatizado 
farilita o reconhecunento precoce do deficit excessive total na 
vida real (ft) Na aiiilnda de um momtoramento de liquido 
aihomitizado, um indivtduo deve ser dcsignado para medir 
com f requeue la a mgcsldii e saida c registrar o deficit para a 
cquipe de ctrurgu. As pacientes que preasam de tratamento 
para a sohrecarga hidrica de agentes hipot^nicoi podem re- 
querer avalia^o e tran&fertncia para uma unidade de cuidado 
de urgincia. Tontura, dano cerebral permanent? r morie for am 
registrados com nivcis de sod io scnco de 112 11H mmol/1 . Sc 
a hipnnalremia tiver ocorrido p or 2 l boras, a rjpida correyao 
pode ser fdu. Contudo, se a hiponatremia tiver ocorrido por 
mab de 48 horas, a ripida correyio deve ser rvitada devido 
ao risco dc comprometimento neurologico, lonturas e morte. 
Deve ser estimulada consultoru nessas circunstancias. 


Progndstico 

Com a sele^ao adequada de pacientes, a cirurgia histeroscopica 
tem alias taxas dc succsso. Pequcnos Jeiombmis pcdiculados c 
polipos sao geraiment? retirados por um cirurgaao experiente e 
paciente Letomiomasda submucosa potlem se destruldos se eles 
nao forem muitn vascularcs. No tratamento dc adesdes intrautc 
rinas, a chance de sucesao e restaura^o de uma cavidade endo* 
metnal normal depende da demidade e da extensao da^ ades6es 
na Area de endoinetrio normal rertiancscenUr apds a dbsec^flo, 
Apt>s a cirurgia histeroscdpica para inferiilidadc na qual o en* 
dnmetno e desnudado, a terapia com cstrogemo pds operatdna 
£ presenta por muitos medicos para pramover o rapido cresd- 
menlo endometrial. 

As duas tecmcas dc ablayao endometrial ressectosebpica c 
nio ressectoscopica cxislem e parecem scr cquivalentes com res 
peito k rcdu^Ao bem-sucedida no fluxo menstrual e satisfa^io 
da paciente em um ano (Quadra 46 2). Apcsar da aha taxa de 
sjUstayio, as ablay‘6es endometrials ressectoscdpica e nao res 
secioscbpica estAo issociadai a taxa* de histerectomia de pdo 
menoi 24% denlro de qualm anos do procedimento. 
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LAPAR0SC0PIA 

A laparoscopic 6 uma teemea endoscopic a traospetltoneal que 
fomece uma excel?nte visualua<ai> das estrutuxax pelvlcas e per* 
mite, imiitas vczes, o diagndslko dc distiirbios ginecoldgicos c a 
cirurgia pdvka sem laparulomia 
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Quadro 46-2 laxas de satisfac^o da paaente e amer>orreia 
com abla^do endometrial n3o ressectosc6p<ca comparada 
com abla0o ressectosctipka em 12 meses 1 * * 4 


Diipositrvo 

Um d* 

(si) 

Ablatio NK/R- 

Tim dt 

Amtnofreu (%)> 
Ablitao Nl/I 1 

Thermic hoice (ballo t^nmai) 


11,»/2M 

Hydro therm Ablator (Irquido 

Ime aquecido) 

-/ J 

3S.V«.1 

Her Option (criotefapia) 

«$/»)« 

2W«,S 

MoveSure (elelrKidade de 
radiofrpquNna) 

92/93" 

M/31I 

MicjDw.ive Endometrial 

M/9?' 

5S.3/45J 


Ablation System (energy dp 
micro onto) 

1 Btsseado nos er vaios centi.Hs da US food and Diug Administration, 

1 ANft/AR, abldcfto r»ao fessettoscfipita/iessecioscdp+cd 

1 Baseada ns intense dp tratar. 

4 Paaenies wgistraram satbfertas on mwto satisfdtas, 

' Estorps de quddade de vid* compaiados apenas cam a I in ha de baw 
• Paoernes muito ou extremamente sat Leilas, 

Modify ado, com pemnssdot de Sharp HI. Assessment oi new technology in 
the Ireatmenl of kliopattuc menorrhagia and uteone leiomyomata 06s Pef 
Gynera/ 2006:108 990-1003 


Os hparosc6pios variant em diimetro de 3 12 mm e tern 
lentes com um angulo de visao que varia de 0-135"* O rnstru 
memo po&sui um comprimento efctrvo de itiais de 25 cm e pode 
fcer uiiado com uma caixa de luz de ft bra dptica. Para faeditar a 
v iMializavao. o dioxidn de carbono (COj) deve ser [nstilado na 
cavidade peritoneal para dblender a parede abdominal. 

O yso de um insuftador pneumatico permite o moofton- 
memo conlinuo da taxa. pressAo c volume de gas usadu para a 
inBifia A Jem do equipamentu undo para a observation uma 
vanedade de outros instmmentos para ressec^io, bibpsia, ooa 
gula^io, aspira^io e manjpula^io podem ser parados atravG 
de portas separadas ou inseridos airaves da mesma porta que 
o Laparoscdpio. As portas iaparoscopicas variam em diimetro 
de 3’20 mm de d rime Ira Um kurr (COi ou Nd:YAG) pode ser 
ulllizado com o Uparoacripkx 

O laparoscbpR) *e tomou uma ferramenta inestirnavel nos 
procedimcntos gin ecu logic os diagnbsticos e operatbrios. Con 
ludo 3 o seu uso requer um con side rivet eon heci memo e ele 
deve sempre ser usado por um cirurgiao familiar!/ado com o 
ananejo das complicates, Os prated!memos laparaacbpicoi 
sao opera^oes intra abdominals matores executadas por meio 
de pequenas incisoev Kssa teemea 4 rapidamenie exevuUda e 
tern uma taxa dc morbldade baixa r um curto periodo de con- 
vakactncta, Km muitos cases, a UpiroKOpn pode substituir 
a laparatocnia conventional para diagnbslko c tratamento de 
problem** ginecolbgico* Kla 4 um procedimento ambulatorial 
de cuslo cfetlvo. 


► Indicates 

As indicates irao aumentar com a experidneia do mddico e 
a medida que as inova^oes tdtnicas perm item procedi memos 
ainda mats eompheados. 

A. Diagnostico 

1 . Dilerencu^io enire misias ovarian a a, tubanas e uterinas 
(p. ex t gravid ez ecldpica, dfto owfana salpingite, miomas, 
end um el now eiuberculow). 

2 . Dor ptivka (p ex., po&siveis adesoes, endometrfose, gravl 
dez ectdpica, tor^t» ovadana ou cisio ovarian o hemorragico, 
salpingile T apcndldtc e dor peh'icu nio gmecologtcu). 

3. Anonulks genitab (p. ex., disgenesia ovmriana, uiomiliu 
mull rri anas). 

4. Ascitc (p. cx., doc it v as ov ananas vmui cirrose). 

5. Lesocs petvicas aptis trauma abdominal penetrante ou nao 
penetrante. 

6 . Diagnostic*) de cAnctr oculla 

B. Avalid0o 

1. Infertllidade ip, ex., permeabilidade da tuba, bidpsta ova- 
riant)* 

2 . "Second took" apbs a cirurgta tubana ou tratamenlo de en 
dometrioae. 

3. Lav ados peritoneais para exame cttoldgico. 

4. Culture peritoneal (p. ex., Actinomyces on tuberculose). 

5. Avalia^o da perfura^ao uLenna. 

6 Avail j 9^0 das visccras pdvicas para delerminar a vudiilidadc 
da hiiterectomia vaginal. 

C. Terapia 

1 . h sLenliza^io tu haria: 

a. Kleirica: tccnica unipolar ou bipolar 

b. Mecinica: band as ou aneis de silicone, clipes me tali cos. 

2. Lise de aderfndas. com ou sem luser. 

3. Fulgura^ao de endometriose p*ir ioser ou terapia termica. 

4. Remo^flo do DIU ectdpka 

5 . Seci^Ao do ligamento utcrossacro (desnerva^io), 

6 Tratamento da gravidez ectdpica, 

7. Miomectotnia. 

8 Salpingostorrua para fimbria hmdtka. 

Rcmov'ao dc capuzcs ou tptints de tubo plaMico, 

IQ r Cokla dedvuloi para a tertiliza^ao in vitro 

11 . 1JGI (tranafer^ncia intraialopiana de gameta^ para fertili 
za^ao}, 

12 . Rcucc^io em mini cunha do ovirio. 
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J 3. Bidpsia d c tumor, tigado, ovino, ba^a omcnto, etc. 

14. Colocadodeclines ifitraperitoncali, coma marcadores para, 
rad i nt crap ia. 

15. Ooforectomia, 

16. Cistcctnmia ovanana. 

17. Histcrectomia vaginal assist id a par laparostopu. hisierccto- 
mia IjfMKMCdjpica subtotal t histercctofma Upamscopca. 

18. Qrurgia de recnnstm^ao para prolapso do orgao pclvico e 
incontin£ncia urinaria 

Contraindicates 
A. Absolutas 

Obstruct* intestinal, peritonllc genera hi ad a, hemorragia 
madf*. 

B + Relatives 

DocuWa cardiacs ou pulmonar grave, cimrgia periumbilical pre 
via, choque, timer envoi vendo a parede abdominal anterior 
Os fat ores adiuonais que pesam coolra a txecufao da cirnr- 
gia laparoscbpica induem pesos extremos. gravidez intrautcrina 
ap6s o primeiro trimestre ou no inicio do legundo, present de 
lima grande massa* doent* Inflamaldna intestinal e adesftes in- 
traperitoneais graves conheddas 

Preparacao para laparoscopia 

Unu cuidadosa rxplicacao dos risco* c bcncticios do procedi- 
mentu planer) ado deve ser ofcrccida a cad a paciente antes da d* 
rurgu. O nsco de lesOes viscerais e vascu lares e a neccssidade 
de convcr&flo A laparotomia dev cm set diwutidos com todas as 
pac ionics. As paciente* com cirurgia abdominal pfbria, infec 
Cao pelvic a previa (apendicite e docn^a infkmatdila pelvic*} ou 
radioterapia devem ser informadas de que das correm risen au ■ 
mtfiUdo de les*o visceral ou vascular ou conversao para a laps* 
roLomla. A preparacao inclui nr n hum alimenlo solido por pelo 
tncooc 8 ho ms antes da cirurgia, nenhuma ingestao de liqmdo 
por mats de 6 boras antes da operatic, uma histriria e urn exame 
llsica e cultural sanguines* rotineirai. A limptva intestinal pre 
operator!a pode ajudar na visualizacao durante a cimrgia pela 
dtscompressao do mtestino delgado c colo sigmoid? A depik* 
cao abdominal ou perineal geral mente tr dcsnccttfadiia, mas a 
preparacao da pdc com um anLiss^plico i rotina. A pro hi ax i a 
com antibidlico nio i recomcndada. porque a trequ£ncia da in 
feccao da fetid a operator ia t baixa. 

Anestesia 

A nest te via local, anestesia local com analgesia si stymie*. l4cnicas 
de bloqucio espin.tl ou epidur.il ou anestesia geral com ou sent 
intubacao endotraqueal pode ser uvada I xistem perigos etpe 
dais da anestesia (p. ex., ex pans* a dialragmatica redu/ida ixdo 
pncumopcritftnlo e pela podflo de TYendelemberg, que pode ser 
ut ili/ada). Devido a esses fat tires, a maioria dot procedi memos, 


nos EUA, £ executada com a paciente sob anestesia geral com 
intubacao endotraquea). Com a eompreensan adequada da fisio 
logu eovolvida, a anestesia efetiva c a Laparoscopia podem ser 
executadas com stguran^a. 

Uma alternative it anestesia geral e a anestesia local com 
seda^io Intravenosa. A paciente pode seniir um desconforto 
passagejm durante a manipulate) das tubas uterinas, mas, em 
pacicntcs setecionadas, esse desconforto c facilmente tolcrado. 

► T6cni<a cirurgica 

A padertte deve ser colocada na po&i^ao dc litotomia dorsal 
com seus bravos nas suas laterals, e coberta apds a indu^io de 
anestesia e preparaciio do abdome e da area pdvlca, O monitor 
de video deve ser colocado eni uma posi^lo que permit* ao 
cirurgiio factl visualiza^do, geralmente nos pcs ou lateral da 
paciente. A bexiga deve ser esvaziada pela dtetiriai^o, para 
diminuir o risco de lesio durante a inirodu^io subsequente e 
o uso de outros imtrumenlos. Apds o cximc bimanual cuida- 
doso, a cervice e piitgada e um mampuUdor uterine (Hasson, 
HUM1, Hulka, etc.) e colocado no canal cervical para elevar o 
diem, o que culixa o tetido sobre tensio. Uma incisaode J cm 
e felti denLro on intedutamente abaixo do umbigo. A cavidade 
peritoneal e cegamentc penetrada com uma agulha de Veress 
avan^ada em um Angulo de 45° em dire^io ao c6ncavo du sacro, 
De rnaneira alternativa, a pelve pode scr penetrada usaiido um 
sistema de true Artec inula ou sob vUuaJUa^lo direta via uma 
mini laparotomia chamada de “laparoscopia aberta" A lnier- 
9 &o direta de um sistema de t roc arte-cAnula pode ser execu 
tada com seguranc* se nan cxistir uma peritonite ou cirurgias 
abdominais inferiores p^tvicas priviaa. A laparoscopia aberla 
minimizj o risco de les£es vaseulares, mas nio elimina as le 
s&c% iDtritlnaii O didxldo de carbono deve ser introdurido e 
rnociitnrado pelu instiflador pneuinitko, A quantidade de gAs 
insutlado ira variar como tam.mho da paciente, com a lassidao 
da pa rede abdominal e o procedi mento plane) ado Na maioria 
das pacientet, 2-3 1. de gas serao necessirios para se obler a 
visualiz4^io adequada, A pressao de insulU^ao maxima nio 
deve exceder 15 mmllg. 5e uma agulha de Veress e usada, ela 
i retirada e o trocarte e eanub laparoccdpica mseridos Apds 
a entrada abdominal adequada, o trocarte pode ser relirado e 
subitiluldo com o LapAro«c6pk> de fibra optica. O medico ma- 
mpula a cinula intrauterma de mode que os drgaos pelvicos 
possam ser observados. Para teitar a permeahtlidade tub Ana. 
i/lll de ruetileno ou solu^ao de (ndigo cannim pode ser infe- 
tada por rnno da canula intrauterina. A ohserva^ao direta de 
carencia de vazamento de corante atesta a permeabilidade da 
tuba. I'm segundo trocarte com c,Inula pode ser insert do sob 
visao laparoscbpica direta por meio de uma IncisAo cm tinha 
media transversa de 5 mm no contorno capilar pubku, Pun- 
^6es adicionais sao usadas quando necessdrio para a col oca 
^ de mitroi instrumenlos. Uma varirdade de instrumcotos 
cncontra se disponlvel, Incluindo irrigadorcs, o bisturl bar- 
mdnico, tesouras, aplic adores de grampo^ e villas seladores 
dc vasos c Mstcmas de transec^Ao. Nbs drurgicos podem ser 
smirndosi e as suturis, colocadas usuido um equipamento 
especial meutc e on tec c io i ia do. 
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A opcra^ao e encerrada pel a evacua^ao do ga* insufiado por 
meio da cAnula, segutda pela remcx^io de todos os mstrumen ios 
e fechamento da* incisfres. A pele pode ser suiiirada com uma 
sutura subcuticular 3 0. cola cirurgka ou litas adesivas, Incisors 
matores que 10 mm requerem fechamento fascial para evitar her 
mas de inctsAo. L m pequeno curativo £ aphcado sobre a lenda. 

A. Esterilizacdo 

O cauterio ektrico, arkis ou bandas de silicone e gram pm de 
mola meUlica atingem a esierilixa^o pela odusAo da* tuba* 
uterina*. As vantage ns ou desvantagens da* dikrrcntcs tccnicas 
sao de menor significinda do que a habihdade com a qua! um 
medico pode realizar qualquer tknlca; portwto, a escolha do 
rnelodo deve dependcr dr qual tccnica £ main confurtAvel para 
o medico. A tax a de falha da maior parte do* mitodos dc este 
riliza^Ao £ maior cm mulheres com menos de 28 anus de idadc 

1, CdUteiio — A esterMiza^ao laparoscopic a com cauk- 
rio dotiico i um do* rnetodos de esteriJiza^io laparoscdpica 
mais comuns. A coagula^Ao unipolar tem uma taxa de gravi- 
d ci signified liw me rue mais baixa do que a coagula^io bipolar 
(7,5/1,(MX) vmfu 24 t 8 sobre 10 ano*); contudo, a coagula^lo 
bipolar tem menor probahilidade de causar ktio is esiruturas 
adfacentes (p ex., intetllno) Feta menos 3 cm da por^io (tunica 
da tuba devem *er comptetamente coagukdo* pelo uso de ener- 
gia sufkiente (25 W) liberada cm uma forma de onda de carte 
ao usar a coagula^ao bipolar O uso de um medidor de corrente 
indica com mais predtio a uMgula^ao completa do que a ins- 
pe^ao visual Em gci il, a tuba £ qunmada cm 2 a 3 localixa^oes 
dderentes e a divisao da tuba pdo corte nio £ neccssina. 

2, Bandas de silicone A oclusao da tuba com band.is on 
anci* de silicone rcsulta cm uma uxa dc gravidcz levcincnte mais 
aha (17,7/ UX)U sabre 10 anus), mas com meno* gestafftei ecto 
pica* O* problem as meclnkoi sio mais comuns na coloa^io 
das banda* c sangramento proveniente das tubas durante o pro- 
cedimento, 

3* Clipes — A odusiu da tuba com dipei (clipes de I lulka ou 
Filshie) tem uma ampla gama de falha- As t jxas dc talha sio mais 
□has para o dipe de Hulka (36*5/1.000 sobre 10 anus) do que 
para o dipe de Filshie (0-4/1.000 sobre 6-10 anas). As vanla- 
gens do uso de clipes sao de que apenas uma pequena por^io da 
tuba £ danificada (aumentando assim a chance de reversao bem 
sue ed id a da esteriJiza^io* *e a padente estiver arfependida) e 
que a IrsAo por queirnadura inadvertida ao intestine seja evjtada. 

4. Salpingectomia de intervals partial — Comparada com a 
Ugadura tubiria p6e-parta a salpingcclomia de intervalo parvial 
tem uma taxa de falha mats alta de 20,1/1.000 sobre 10 anus. 

B. Infertilidade 

Nos procedimentos de rrversio da esteriliza^io, a viiualiza^io 
laparuscbpica podc scr ncces^aria antes da rcanavtomo^c, cm 
particular, se o procedimento de ligav'ao envolveu detrocauteno. 


As adesfle* peritubarias podem ser lisada* com tesouras eletri 
cas e a salpingostomia pode ser executada. O trauma mini mo 
desses procedimentos, usando Uparoscopia c evitar de um pro 
cedi men to operatorio major, sao os beneficios obvios. A lapa 
roscopia deve ser considerada para mulhcre* com queixa* de 
sangramento anormal e dor pelvica sem expllca^ia O uso mais 
liberal do laparoscdpio tem leva do ao diagndsiico de muitos 
casos insuspeitos de endometnosc, 

A tulguracdo detnea dc Areas dc endometnose ou deslruicio 
a taler devox Area* doente* pda laparoscnpia r um tratamento 
segurtK eficienle e rApida O uso de tasrr permitc implantcs sobre 
cstruturas como intestino, bexiga e as tubas utcrinas serem tmla 
dx* com uma margem razoavelmente ampla de seguran^a. O all 
vio |H>de ser imediatoecimtundente. aioimulha tenha queixa* 
de dismenorreia. dispareunia ou dor pelvica generalizada, 

Na infertilidade, o laparoscApio tem *ido importante para 
a coleta de livulos para a tertili^a^ao m Wire, TIGF e cxitros 
procedimenlos. Contudo, atualittenle de e usado com menor 
frcquencia, porque a maioria da* recuperators de ovulo* para 
a fercthza^io in vitrv £ execuiada com oriental'Ao por uitraseo- 
nografia. 

t. Gravidei etldpita 

Na* paciente* hemodinamicamente a salpingosumiu 

linear Laparoscdpica £ o metodo prefer ido para o mane jo con- 
servador das gesta^bes lubaria* De acordo com uma recente 
rc* isao sistematka do Cochrane Database, a abordagem lapa 
nmApka £ menus bem-sutrdida do que a abordagem aberta 
na dimina^ao da genta^ao tubaria devido A taxa mais alia de te 
cido de trofoblsito persiutente. Ccmtudo, cla e tacuvd. segura 
e menus di$pendio*a compared a com a abordagem a her t a em 
praticamente lodas as pacientes. O acom panha men to em lungo 
praxo mo&tra uma taxa de gravidez mtrauterina comparavcl c 
uma taxa mais baixa de gravidez ectopica repetida. O tecido tro 
fobltaico persistente ap6s a salpmgectomia laparoscdpica pode 
scr significalivamentc reduzido apds uma dose simples pcolilA- 
Uca de metotrexato sist^mico. Urtw abordagem conservadora 
alternative para aquetas que satisfazem os crilArios £ a admini* 
tra^io de meiotrexato. 

D. Hiitecectomia laparosctipka 

A laparoscopia pode ser usada para a hislcrcctomia lapam*- 
copica total, hislerectomia vaginal assistida por laparascopjj e 
histereetomia laparoscdpica subtotal (ver sc\io sobre histerec 
tomia). Outros procedimento* que podem ser feitos via lapa- 
mscopka incluem suspensio da cupula e rcconstru^ao pelvica 
como a colpossuspentio de Burch retropubica e a colpopexia 
sac ral ubdommal. 

E. Dor abdominal e pdMca 

A laparoscupia tem se provado ineiiiinivel na diferenria^Ao da* 
inumerd* causa* de dor aguda e crAnka. A lAcnka pode puupar 
a padentc da neccssidade dc uma opera^ia exploratory maior. 
A aspira^Ao de liquido c a biopsi j teadual sjo poctiveis por meio 
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da laparoscopia- Tambem, a doen^a pelvic a e intestinal pode ser 
diferendada. O apfndite pode set visual izado e a apend write 
uguda pode ser diagnosticada. Numerosos tasos de dor causa* 
das por adesnes inira abdominals umbem foram diagnosticadas 
pda laparoscopia eoalivio foi obtido apos a resseopo Je adesao 
lifMrotodpka. 

F. Trauma 

Lm casos de trauma intra abdominal, a laparoscopia pode ser 
usada para excluir a nece&sidade de urn a op era yin abdominal 
maior. 

G. Diveisoi 

DILI "perdidosT foram removido* da cavidade intra-abdominal 
Capuze* plisticos de Mulligan de procedlmentof de tubopUstia, 
drenos “perdidos* c outros materials estranhos foram removidos 
do abdome por meio da Laparoscopia opera lor i a 

► Cuidado pos-cirurgico 

As padentes podem rcccbcr alia apds a recuptra^ao total da 
uicslcsiit geralmcnte cm 1 2 boras. A recupvravao de procedi - 
mentos mais extensos como histcrectomia laparoscbpica pode 
requerer uma estada hospilalar mais loitga de 1-2 dias. A dor 
pds operatbria e geraJmeote minima e as pacientes, recehem aha 
com prescribe de analg#sicooral simples, A queixa mais comum 
i dor no ombro seeundina ao acumulo subdiafragmitico de gas. 
As padentes sao estimuladas a retomar a atividade plena, com 
excesio das idafOcs sexuais, no dia ap 6 s a cirurgia. Rela^ 6 es 
sexuaii podem ser rrlomadti vinos dias apds um procedimento 
simples (p, cx., laqucadura lubana). Ap&s a laparoscopia opera 
toru extensa ou outros procedi mentos gmecologiccs, a rda^ao 
sexual devt scr adlada por um Lntervaio adcquadu (i. c., ate que 
nio ten ha probabdidabe de causar desconforto ou dano ao local 
operttdrio). As padentes devem rotindramenle ser acompanha* 
das no consultorio 1 2 semanas apos a opera^ao. 

Complicates 

Um a rtvis&o da experitricia mu n dial das operators gintcold- 
gicas laparosc 6 pkti^ Intluindo 1.549.360 pacicntes, rnotlrou 
uma taxa de complicate global que varia de 0.2 10 %. Taxas dc 
complicacies mai.s alias furam observadai com estudos pros- 
pectivos. A frequtncia das complicates foi menor para proce* 
dimentos nio operator ios ou menores (0,06-7,0%) do que para 
as operavoes miioics (0,6-18%), As complicates que reque 
rem convcrsao a laparotomia loram esumadas cm 2 , 1 % c sao 
matscomumente devido is lesoes vasculares e intestinal* main 
res, A taxa de rndmiuio no hospital foi cotada em 0,4-0,5%. A 
laxa de mortalidade para laparoscopia Imluindo 1,374.827 pa- 
denies # de 4,4 por 100.000 Upimcopias. As principals causal 
de mode sao devidas a complica^oes intcstinais e vaicularcs c 
d anesiesra. 


A. lesocs vascularis 

As lesoes vascu lares main res sao infrequentes (0,01 0,5%) 
e quase 5 vezes maia frequentes durante a enirada ’’is cegas” 
do que durante a operatic laparoscbpica proprlamente dita, 
A hemorragia catastnSfica pode ocorrer se a aorta, veia cava 
inferior; ou artcrias e veias iliacas comum. interna ou externa 
forem lesionadas A taxa de mortali da dc devido a lesoes vascu 
lares maiores fica entre 9 e 17% e a cocivereio imediata a bpa 
rotomia e quase sempre ncccssina O sangramento maci^o #, 
mu Has vezei, oculto cm grand es hematomas retroperitoneali c, 
muit.is vexes, apenas uma pequeoa quaotidade de sangramrntu 
mtraperitoneal #observada. A !#cmca laparoscdpica aberta mi¬ 
nimi za o riseo de lesao vascular maior, mas a lesuo aonica foi 
rclatada cm padentes magras causada pelo bisturi durante a 
fxKltfto cutinea A incidencia de sangramento na part-tie abdo¬ 
minal i de 0.5% e a maioria das kffrCi envolve os vaios epigis - 
tricos inter lores (profundo e superficial) e os vaios musculires, 
Sangramento maior que requer transfusao foi observado. Os 
vasos epigist hens In ter lores correm nos ligamemo* umbilical! 
laterals e, contnrlamente k cren^a comum. os vaxos epigistri- 
cos infer tores nao podem ser observados via transiluminacao 
pelo iaparosedpio, Estes sao mais bem evil ad os colocando se 
os irocarles cu pusi\io Lateral a in serein do ligamento redondo 
na parede abdominal anterior ou 1-2 cm lateral ao ponto de 
McBurney (um teryo do caminho entre acspinul iliaca superior 
anterior e o umbigo). 

B. Lesao intestinal 

As lesoei inteMinais mcomunj ( 0 . 03 - 0 . 5 %), mas tim um* 
taxa de mortalidade de 2,5 5 %. O coio e o in test mo dclgado sao 
lesion ados na mesma taxa e eles podem mi lesion ados aguda- 
menle ou por meio dequeimaduras termicas ( ena de um ter^o 
csta rciicionada a entrada c o rcsto c desido a proccdimcntos 
operaterios. Lnfelizmentc, a maioria das Icsoes intestinals nao 
reconhecidas intraoperatoriamente (media de 4,4 dias pris 
-operatorjo*) t provavclmente devido ao fato de que a maioria 
das padentes com lesao intestinal laparoscbpica nao sc apnesenta 
com sinais tlpicosde perfurafio imesiinal. A maioria das patten 
trs aprrscntain frbre de grau balxo. teucopema *>u contagrm de 
kucbdto normal Dor no local do troeartc proximo a Icvuj, dis- 
tensao abdominal e diarreia com sons intestinais normals foram 
comumente observe das. S mats peritoneais, dor grave, niuseas, 
vdmltote iko foram Lncomuns cm uma revisio de 266 cuos de 
LesAo intestinal. A laparoscopia aberta tern uma taxa similar de 
lesbes intestinais, mas elas sao reconheodas mats comumente no 
intraoperatbno. 

C. lesdes urin^rias 

As lesocs urinArias durante a laparoscopia lcm uma taxa siml 
Ur aos procedimenlos abortus ( 0,02 1 * 7 %), As Icsoes na bexiga 
lk mail comuns que as lesAes ureterais e slo reconheudas com 
mill frec|u#ncia de modo tntraoperatbrio. Cerca dc dots ler^oi 
das lesocs urinanas ocornem durante a hiskTeciomia vaginal as 
sistida por laparoscopia. 
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0, Hernia no local do trocarte na parede 
abdominal 

A ibrrna^io de hernia ventral £ cerca de 10 vexes menor com 
a laparoscopia cm compara^io com a laparotomia {0,06 1% 
versus 11 13%). Ferulas por trocarte de 5 mm nao requerem fir 
chimento, enquanio feridas por trocarte maiorrs preusam. A 
malaria dos cirurgiAcs suturam incites tnakm que 10 mm, de- 
vido ik alta taxa dc hernias. As hernias de Richter, cm que apenas 
uma por^io da parede intestinal esta preta cm urn defeito do 
peritdnio ou fitch posterior, podem *cr de difidl diagn^tko, 
uma vex que uma sdiencia externamente vishel com fieqnincia 
esta ausente. A condigao precise de um alto indict de suspeita 
pode kt diagnostic ad a com um exame de ultrassonografia ou 
por lomografia computadorizada. 

E* Enfisema subcutdneo e embolias gasosas 

O enfisema suheutaneo iocaUzado ou generalizado ocorre em 
0,3-2% dot cam e geralmenle nio tem conscqutfidas clink- 
cu. Contudo, o enfisema subcut in eo do pescogo, face e t 6 rax 
pode ser uma manifesu^io de um pneumotorax ou pneumo 

mediuttao. 

F. Dor p6s'Opera!6ria no ombro 

A dor proven ten tc da irriUgio diafragmilici pode *er refer ida 
ao t>mbro causando desconforlo. A irritagao do diafragrua por 
mew* da fnrniu^ao de lefido caibAnlco (devido ao uso de (XV)* 
esliramento do nervo frtnico, pelo pneumoperilAnio ou pres 
sio provementc dos organs abdominais, durante a posigao de 
Trendelenburg, sio pottiveisetiologus, Kla pode ser tratada com 
analgesic os levev 
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OPERATES PARA ESTERILIZACAO EM 
H0MENS E MULHERES 


A ttteriiizagio e um m^todo permanent? de contracepyAo e £ o 
tnfiodocontracrptivo mais cornu meme usado nos HUA. Aproxi- 
madam? ntc, 700.000 laqueadura* das l mm pas e 500,000 vtMC* 
lomias sao execute das anua I mettle nos hUA. 


LAQUEADURA DAS TROMPAS 

Trinla e Irh por cento das mulheres nurte-amerkanas usam a 
laqucadura como seu metodn contraccptivo e, destas, 27% u> 
freram laqueadura das trompas c 9 'V tiveram parcel rm que sc 
submeteram a vasectofttia. O Qyadn> 46-3 hsta os mbtodos mats 
Co muni dc laqucadura das trornpas c suas faxas dr insuccuo 

Atonselhamento pre-operatorio 

Oaconyelhamento explidto. dctalhado^ essencial para mulheres 
que cstao comsidcrando a laqucadura das trompas. As possivcis 
com pi i canoes medicas t psicologicas devem scr cuidadosamente 
n dlyadas (ver Complii s mais adianlc); as mulheres sjo 
rnais propensas a arrepender se de ter sc suhmetido a opcra^io 
se elas nio souherem o que esperar. O cllnico de>T estar aJerta 
para sinais de que a paciente esli indecisa sobre o fato de querer 
■ operaqio ou estar sendo pressionada por seu paredro ou por 
outras pessoas, Arrepcndimcnto ou insatiifai^ao e mais comum 
se o peocedimento for fcito no pds parto do que em outra oca 
siio e estas mulheres itei a probabilidade dobrada de perccher 
que o aconsclhametito pr4 operatdrio foi inadequado. O estresse 
Ic mpurino assodado com a gravidez pode ter influ cnciado uma 
decisio prematura para laqueadura nest as mulheres. 

As padentes devem ser avisadas de que a laqueadura das 
Irompas geralmentc nao 4 reversivcL Alguns metodos sio, al 
gumas vexes* reversiveis (ver Capitulo 58). A maioria dos estu 
dot estima que cerca de 1 - 2 % das mulheres que se submelem i 


Quadro 46-3 Taxas gerais de tnsucesso com a laqueadura 
das trompas em um pertodo de 10 anos 


Rrocedunento 

Taxa de msuceiso (%) 

(por 1.00-0 prate Pimentos} 

Sakpingectomia partial pds parto 

74 

Coagulacao untpolai 

7JS 

Coagulacdo bipolar 

HI 

Cbpe de mol* 

36,5 

Banda Hastica de ulicone 

I7J 

Sakpmgectomia de intervab parciai 

20 r l 

fod« os m#todos 

f«,s J 


Modihydti, com peonissao, de Peteivon HB r Xu /, Hughes )M, et al. The risk 
ot pregnancy alter tubal steriliiation; Findings hunt the U S. Cdlaborahve 
Review of Sterilization. Am J Obiter Gynecol 1996; 1 M l 16M168. 
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CAPlTULO 


laqueadura das trompas solicnajn a rcversao. 0 principal fator 
de risco para o arrepen dimen to subscqueme da etterilizayfto & 
idadc materna jovem (mentis de 30 anas de idadc) no momenta 
da laqueadura. Dados do esiudo Collaborative Review of Sterili¬ 
zation (CREST) mostraram que as mulheres que tinham menus 
de 30 anos no momento da estcrilizayao tinham o dobra de pro 
hahiJidade de procurer infornuKao sobre a rcversao do que as 
mulheres entre 30 e 34 anos. Outro grande fator de risen para o 
arrependimento e a desarmonia conjugal no momento da laque¬ 
adura. AI cm disstx as mulheres que sofrem laqueadura pds parto 
sao mais propensas ao arrependimento do que as mulheres que 
sofrem laqueadura de intcrvalo. A par idadc n4o tem sido con* 
siderada um fa tor de risco signilkativo para o arrependimento 
quando contrulada para a idadc materna. As taxas dc gravidez 
ap6s reversoes de laqueadura tubana van am de 55 90% por la 
parotomia e 31 7K% via laparoscopia, O sucesso da reversal* da 
laqueadura tubana depende da idadc da mulher no momento 
da rtversio (menos que 35 anos de idadc) e do comprimcnto 
do segmento da tuba uterina resUntC (major que 4 cm), Alguns 
estudos t£m encontrado resultados de gravidez meJhorados 
quando o procedtmento de laqueadura inicial for exccutado 
Usando troikas mrcinlCU cm vez do ektrocautfrio 

Complicates 

A dor e os disturbios mens!ruais (sindrome p6s laqueadura tu- 
barria bilateral) foram registrados apos a laqueadura das trompas, 
A team sunente que a dcstruiyao da mc&malpingc pode altcrar 
o suprimento sanguineo e a subsequent libcrayio de gun ado 
trofina para o ovirkx A funyao ovariana c a produyiiu de horm6- 
nio podem, entio, hear iltcridu Contudo, cstudos controlados 
prospective^ most rain que esses problemas nao sao mais comuns 
do que nas mulhcres que nao se submeteram a Laqueadura As 
tmidanyi menstrual* parecem c&iar reUoooadas ao mo de con¬ 
traceptives — antes da laqueadura. Os contraceptives orals eitio 
assodadus com diminuiyio do fluxo menstrual c alivio da di\ 
menorreia. Uma vtz que cles sao inlerrtimpidos. o fltiiG e a dor 
mats fortes podem recorrer Ai queixas de mudanya* menstmais 
sio muito menot frequentes na segunda metadc do primelro ano 
povopcraiurio. As pauciitrs devem ser in forma das de que a dor 
pelvica ou os disturbios menstruais podem se desenvotver apos 
a laqueadura das trompas, mas nao sao mais comuns do que em 
outras mulheres de idadc e pandade ilmibres 

As ptdentes que sc sub mete ram k laqueadura das trompas 
requerem hmerrctomia coni mais frequencia do que as pauen- 
les que nao sc submeteram a estc procedtmento, h so ocorrc 
provaveJmente devido ao tato dc que a maioria das mulheres 
que sofrem laqueadura das trompas teve filhos e P portanio, tem 
major propens^o a disturbios normalmenle tratados com histe- 
recto mi a (p, cx. t relaxamento pt^lvko vmtumatica adenomioseh 
As paciemes podem ter sido esterilizadas de torma secundaria 
a razoes clinicas e disturbios ginecoldgicos que podem por fim 
requerer uma drurgia adicional. Algous ettudos sugerem que as 
mulheres sio mais prupensas a aceitar tratamento ctrurgico se ji 
tiverem sido citerilizacUi. 

A faJha na Liqueadlin ^ mais frequentemente secundaria A 
l^cnica insatisfatdria, por exemplo, aplicayio inadequada de uni 


dipe ou ancL Pode ocorrer a formayao de fistula. Uma com plica 
yao da falha e a gravuie* ectdpka (73 por 1.000). 

Uma associa^ao enue nsco dimmuido de cAncer ovariano 
e laqueadura das trompas tem side mostrada cm inumeros 
estudos, 

T^cnica (Ver Figs. 46-1 a 46-4) 

A laqueadura das trompas p6s-parto emprega uma pequena 
inciilo infraumbilical para «ces$ar u trompa*. A minidapam- 
tomia envoive uma inciiio de 2 a 3 cm feita acima da sinfise 
pdsica, A mco4o t 4 fechacU em duas camadas. 

COLOCA^AO HISTEROSCOPICA DE 
MICROIMPlANTi 

A ticnica de Laqueadura das trompas hlstcroicdpica (Hs 
sure) foi aprovada pels US Food and Drug Administration em 
2002 (Fig. 46-5). Ela cimsiste em um implante da tuba uterina 
e um catcter de introduydo. O implante $ um dispositivo igual a 
uma mola com 40 mm de comprimento e 03 mm dc dilmetm 
Ele e feito de tilinio. ayo Lnoxiddvel e niqud. que contain libras 
de pollster que indu/em uma rcspostl inlUmatdria e fibrose 
final do lumen tubirio intramural O implante & col oca do na 
tuba uterina usando um histerosebpio padrao (< 5 mm}, com 
um canal Je trabalho 5 French, com flujto continuo de soluyio 
sahna normal Quando liberada, a bobina externa se expande, 
o que ancora o implante rta tuba uterina. TfH a Oito bobinas 
devem pcrmanecer no ulero para a colocayio ideal O procedi 
memo pode ^er feito no ambientr arnbulatorial u&ando analg^* 
sicos orais isolados ou sob anestesia local cum ou sem sedayau 
intrivenosa. A hisierossaipingograJiadcsi 1 ser leita 3 meses apos 
o procedimentopancon£rmar o fedtamentodas tubas uterinas. 
A padente precisa usar unva maneira alttrnaliva de coniracep- 
yao ate que a odusao tubaria seja documentada, 

Uma recente revisao sistematica mo&trau que a taxa de su- 
ccsso da colocayio bilateral foi de HI-90% com ate duas tenta- 
tivas. Em 3 meses ap6s o proccdimenta 3,5% das pacientes nao 
mostraram oclusao tubar mas, apos 6 vndCf, todas as mulhe 
res com colocayio bem sucedida most rani m ociusio total. O 
si sterna de Esau re se mostrou segum mas gestcy&cs indesejadas 
foram regiatradu (64 cm 5(1000 procedi mentos). A maioria das 
gcslaydcs indesejadas ocorrcu cm pacicntcs com acompanha 
mcnU> madequado. Contudu, histcroasalpingograhas mal mier- 
pretados, gestayoes pre-procedi memo nao delectadas e falha de 
icompanhar u oricntayoes do rdtulodo produto tambem leva 
ram a gestayoes indcsejadas 

OUTROS METODOS DE ESIERILIZA^AO 
FEMININA 

Devido as tax as relativamente alias de morbid ade e mortal idade 
em comparayio com us proccdimentos de odrnio tnbiria, a 
histcvectamk i justificada para a csterilizaylo apenas se houver 
outm mdicayao inequisoca para a histcrectomia. A bgayio tuba 
ria tranivaginal via culdotomia ou culdoscopia e lecnkamente 



ill 
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SotvgAo sahna com eptnefnna mjetada abatxo da serosa, O mu$cuk> da tuba emerge straps da abertura 

quo so toma tocafmentv inttada O musculo da tuba & ato ou 0 extra tdo para compor uma forma do U. 

mesmo os vasos sanguineos podem ser separados da 
serosa, quo 0 entao, ahorta 





A extromidado ftmhnada fica intocAvet, enquanto a 
extremidade quo conduz ao utero e desnudada da serosa 
Isso gerafmente pode ser teilo sern dantficar os vasos 
sanguinoos 


Cores do 5 cm de musculo da fuba 4 extirpado; 
a extromidade e cautenzada automabcamente na 
serosa A extromidade timbnada e a abertura da 
serosa sao fechadas o suturadas juntas. 



O suprimento sanguined continue normalmente enfre 
o ovano e o utero A htdtossalptnge ou a adesao nao 
foram observe das 

A Figura 46 i lecnica de Uchida de ester ilizatfo (Repfoduzida, com permissao, de Benson Rc. Handbook at Obstetrics & 
Gynecology 8th ed, New York, NY: Lange; 1983). 
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capItulo 




Mesossalpirtge 




Erguer o cottar o oviducto. 



UgagSo dupta com o intestine; uma sutura 6 d&xada Sutura de trag&o especial tnserida no tune* na parede 

no compnm&nto para trap&o (sutura de tra$Ao espeaat); uterine anterior 

a mesossatpinge novamente desnudada 



Sutura de fixagAo em 
forma de 8\ 


Sutura de trag&o presa e tube proximal suturada em fun©/ Impfante do membro da tuba proximal ent um tunef 

na parede uterine enter tor. 


A Figura 46-2 Tunica de Irving de esleriitea^o (fieprodu/ida, com perrm^o, de Benson RC Handbook of Obstetrics 8 Gynecho- 
logy> 8th ed. New York, MY Lange; 1983). 


mais difldl do que a estenUracto tramabdomimU c possui uma 
laxa ck ini'e^do alt a Comudo, pode haver menos do^nlbrto 
no soperaterio. 

VASICTOMIA 

A vasectomia. ou odusAo de um vuo, i responsive! por 9% 
das esterilua^d nos ECA. A vaaedonit partial e geralmenie 
feita com anestesia local via uma pequena in^isao no aspecio 
exterior superior do escroto (Fig. 46 6), As suturas ou clipes 


sao colotados lirmememe ao redor do vaso» dcmarcando um 
segmento de 1 a 1,5 cm, que e entio excitado. Ai cztrernidadn 
Li gad as e fulguradas sao dohradas de volt a no aaco e-vcmlal e a 
inciiio e fechada. O m«roo piocedinicnto £ executado m> lido 
oposlo* A tec mca de nio utilizes ao de bisturi nio requer inrisao, 
porque um forceps de dinec^lo ahado t usado para perfurar a 
pele e disserar o visa O exame micro*c6pio confirm? a exddo 
da led do do visa 

A vascctomia i tlo cfctiva quanto a laqueadura das tram 
pas, com uma (axa de in&uces&o registrada inferior a 1%, Metade 
dos insucessos de vasectumia no estudo CREST ocorreu cm trfs 
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Mesossalpmge 



flk|i ! 



Lig&r 



Extrerntdades retmfdas techadas 


A Figura 46-1 ttcflkd de Pomeroy para a esteriliia^3o (Reproduzkla, com permissao, de Benson RC. Hondhook of Obstetrics 8 
Gynecology 8th ed New York, NY lange; 1983). 



A Figura 46-4 Esterili/a<ao por timbriectomia 
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Trompa de 



Fibras de 

pohehleno 


de 3 8 botNnas n«3 
cavidade ulema 


Gavidade ulerina 



Bot>nas 

do metal 


A Figura 46-S Cotocd^do histeroscbpica de mkroimplante (Reproduzida, com permissao. de Hurskainen R, Hovi SI, Gissler M, et 
al. Hysieroscopic tubal sterilization: Systematic review of the Essure system, fertil Stent 2010;94:16-19). 


mcses do prucedimento. Assim, a esLenlidade e prcsumida ape 
lids depots de as ejaculate* estaiem coni pie laitienie livres de 
esperma apds lr£\ nieses e apt'is a anilise microsc^pica periodica. 

As complicate* sao in frequenter. geralmtnLt envolvcndo 
Itvc sangnmmtOi, loniu^Ac de hematoma, iniec^io cutanea e 
rea^Lk's a suturai de aneft^skoi locals 
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HISTERECTOMIA 


A histereclomia c uma rertuk;£o cirurgica cumpleta do utera, 
EEa h a cirurgia gineculdgka mais comum t a vrgunda opera^io 
mais comum executada nos EDA, com mais de 600 000 hislc ■ 
rectomias cxecutuhi entre os anos de 2003 c 2004. Com os 
avanyos no tratamenlo dinico e nas cirurgias tonservadoras 


das condicoes ginecologicas, a necessidade por histereclomia 
tern dedinado, com pequenas diminutives nas taxis entre oc 
anos dc 1997 c 2004. Aludlmcnte, mail mulhereii desejam eviiar 
a cimrgia maior sc existirem alternalivas igualmenle eficazex. 
Os conn ten dc regub^ao dos gmccologisias sustentam agora o 
uso da hictcfftctomia como traumento para condi^es refrati- 
fias ao nuncio mail conscrvadof. 

Indicates 

As indica^oes para a histereclomia pod cm ser praticamentc 
dividtdas naquclas para o [rata men to do dneer ginecobgico, 
condi^ftes ginecobgitas benign al e com pile unites obil&trici*, 
A hiiterectonna para o cancer do utero, ovlrio e c^rvice t abor- 
dada nos Capitulos 47 50. A histereclomia para complicates 
obstelncas, mcluindo sangramento exccasivo e gesta^ao molar, 
rsta toroando-ie menos comum (ver Capftulo 21). As doen- 
c disturbios benigoos nuis cormuis (a indica^lo para mats 
de 90% du dfurgi&s) que auton/am a histereclomia sm nu>s- 
trados no Quadrn 46 4. 

Avalia^ao pr^-operat6ria 

A. Testes diagnostic*)* para a detec^ao 
do edneer oculto 

Antes da hjsterectomia, tudas as pacientes devem receber uma 
avalia^io basal para detectar cAnccr oculto. Um esfregago dc 
Papanicolaou deve scr cxccutado cm Inis metes antes da opc 
ra^io c anormalidadcs devem ser atompanhadas com eaame 
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A figura 466 Passes na vasedoirna (Modtficada, com perrrussaa a partir de urn desenho feito por S Taft, Rcproduzida, com 
peimlssao, de Schmidt S. Vasectomy should not fail. Contemp Surg 1974,4:13). 


colposcbpico com biopsia c curctagem endocervical antes da 
cirurgia. A conlafio cervical e mditada antes da hislerecto 
mb caso (1) a colpostopia nio conseguir demon&trar loda a 
jun^io Lscamucoltmar, cm que os cineeres ccrvieais normal' 
mente surgem; (2) as biopsjas tolpascopicamente oricnUdas 
revel am neoplasia intraepitelial cervical I ou menor. ap6s um 
esfrega^o de Papanicolaou para lesio mtraepitelul escamosa 
dc alto grau prccedcnte; (3) caso a curctagcm cndoccrvical de- 
monstrar celulas endocervicais atipicas; e (4) a biupsia revclar 
carcinoma dc celula escunost microinvasivo ou adenocarci 
noma escamoso in ittu. A com/avio cervical para o ultimo «■ 
nirio £ cxccutada para gafantir qur o cAnccr invasivo oculto 
nio esteja presente. A an alive por congela^io do lerido da 
coni/a^io cervical se correlation a bem com a anilke por li 
mina (hcimvluxilina e eosina) "prrmancnlr" qur afirtna qur, sc 
a neoplasia intraepilclial com margens nitidis tor cnconirada, 
o clrurgiao podc, com razoivel certeza, cxccut&r uma hialfcrec 
tomia que iri induir a tot alidade do tumor. 


A bi6psia para a neoplasia endometrial tambem deve ser 
considcrada cm determinados ccnanos dime os. Geralmente, 
qualquef mulher com mats tie 35 anos de idade que apresenta 
sangramento uteri no anormal deve se submrler A avalia^io en¬ 
dometrial (biopsia endometrial com Pipdlc, DM.ou histcrosco 
pia com bidpsias direcionadas) antes da Ins ten minima Contudo, 
de term mad as situates dtnicas que protluzem um efeilo de es 
trog£nio sem oposi^Ao sobre o endom£trio justifkam a avaJia^Ao 
endometrial pre opcraldria cm qualqucr idade: a anovula^ao 
crAmca e a oligotnenorreia secundaria, terapia por estrog£mo 
sem opoM^lo para menopausa e disturb Jo* ovarlanos conbed- 
dos assoc i ados com neoplasia endometrial (p. ex., sindromc do 
ovario polkkico, tumorcs da c£lula da granulosa). IrdcLizmentc, 
a anAlise por congdattientu das curetagens endomelriais nio £ 
nem pritica ncm prciisa, as&im. a hi&trrectomia geralmente deve 
esperar pela hisiologia driinitiva. 

O cincer oculto podc lam be m e*4ar preterite fora do irato gt 
nital. Todas as pacientes devem ter so as fezes pre operatoriamcnle 
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Quadro 46-4 Doen^as e disturbios benignos para os quats a 
histerectorma pode ser executada 


lewmiomas uter in os 

SmtomStKos (sangramentp og jirrssAq pelvica anorroab) 
\umTom3titas (apresentando-se como um grande utero obscuioccndo 
a pal pa (do do* aoeXtt e tMiaisonogralia inprataAvel) 

Vapids crescimento do utcro (stjspeita de lenmiossarcoma) 

Fata do manojo conservator do yngramento ou dor uterina arwrmais 

Adenamrose snlomalica refrattfa ao maiKjo medico 

fmdofnetrios* sintcunAtica refralirU $o mango dfflicn ou imqm 
consemdor 

Proldpso do ArgAo pAIvko smtomatico 

Dor pel vita cr Anita central e incapacitate relratana ao tratamemo 
consemdor em uma mulhef com ava ia(Ao urologies e ga sir in testinal 
normal 

Iratamento definitives da toente rrllamatbfia pelvica grave se a Ceiapia 
tenservjdora nao tor pessivef ou desejada pela paciente 


verificadas para sangue ocultu. Nas mulbem com 40 an os de 
lcld.dc- ou mais, a mamogralia c padrao, 

6. Avalia0o pr€-operatoria da pelve 

Na mull er com um utero pequeno, mdvd com anexo* moveia, 
poucj arsaiia^io diagnostics alem do exame bimanual c indi 
cada. Contudfli a JiKn^a pelvica pode ler causado disturbio dos 
pianos lead ua is normals que coJocani cm perigu os. tratos uro- 
kVgjcu e gastrinteslinal. As leguintes con dienes podem iridic a r 
a ncccssuiadc dc uma avaiUgdo mats extensa da pclve antes da 
histerectomia: (I) doenga inflamaidri.i pUvtea, especial me me sc 
repdldt, trAniu ou associada com o complex^ tubo-ovaiiano; 
(2) eiidomeirio.se; (3) adesoes pHvkaa devido a outrai aim de 
inllamagao pelvic* (p. ex., apendicite, cokditite t cirurgi* pelvica 
previa); (4) dor pdvka crAnica; (5) origan questkmivel de uma 
mama p6hic* palpivd e (6) suspeita clinic* de cinccr (p. ex., 
aneuu palpavcis cm uma mulher na pos menopausal, 

A avalia\Ao diagnostic* adiunta, pr£ operatbna mais comu 
mente u&ada 4 a uJii ^nogralii pelvica, que tem vanugens 
sobre o exame dc tomografia computidorixada (TC). A ultra.s- 
sonografia e util na detecde massas na pac rente drlicil de 
examiner (p, ex., obesa) e na confirm*^ 1 d® uma massa jklvki 
detect ada no exame hi manual 

A pielngrafia intnveno** (PIV) ou urografia por TC i util 
na ddincacao do cur so dos u re teres ao Ion go da pelve espe 
cial mente no cenario de condigOcs m llama ton as que poderiam 
distorter ou obstrulr os uretcres. Tamlkm, as ptcrentes com 
anomaJias dc dcscnvolsimcnto genital conhccidas devem fazer 
uma imagem pre operatoria para procurar por anomalias urn 
ksgu as concomitantes. 

A avalu^an prc-hiskTtvtomia do Colo (alem do exame para 
sangue oculto nas teacs) c mdicada cm qualqucr pacrcntc com 
sintomai de doen^a retal. Na maioria do^ cuos* a retoscopia ou 


reto^sigmoidoAcopia flexivd e suftcicnte. tm casos de intlama 
<;ao pelvica grave, dor pdvica crAnica ou suspeita de cincer, a 
colonnscopia cnmpleta ou enema baritado i indicado. O diag 
nostico pr^-operatArio de doen^a intestinal iri amdar na sde^fto 
da mcisao. Sc neces-s^no, um cirurgiio gastrintestintl podc estar 
presente durante a opera^ao. 

C- Pre paramo intestinal pi^-operatdda 

A preparac^o intestinal pre operatona nao ^ requerida antes da 
histerectomla, Foi uma pralka comum no passado u^ar uma 
prcpara0o intestinal mednlca antes da histcrcctomia cm pa 
cientes nas quais a probabjjidade de lesAo intestinal t alta. Con 
tudo, dados nccentes na Uteratura colurreta] t^m rtfuUdo essas 
priticas. A prepare ao intestinal mecAnica pre operatoria csta 
associadLa com aumento do derrame de Conte lidos intestinais du 
rante a resseccio do colo ektiva e leva a uma taxa mais aha de 
vazamento& anostnnn^ticus c infcc^des nas leridas em compara 
^ao com a preparacAo intestinal nao mecAnica. 

0 Antibioticos profilatkos 

A indd^ncia dc morbidadc Icbrll t dc aproxinud.uncnte H% 
nas pacientes que se sub me tem k histerectomia, 13eterminadc>s 
latores de risco estAo associ*dos com uma probabilidade mais 
alta de infec^o no local opcnt6ria Esses fatores induem uma 
abordagem cirurgica abdominal, perda sangumea major do que 
750 mL e nenhum amihiotico pr6*opcrat6no. A ACOC umbem 
rcaimenda a .dutinistraglo dc doses adlckinais de antibioticos 
intraoperatonos durante as operi^dea prolongadas, dad as em 
interval os dc 1 ou 2 mcias vidas do firmaco. Uma segunda dose 
de andbiddeo pmfilitico pode umbem ter administrada em 
cassis drurgiccn com perda unguinea > 1,500 mL As pacientes 
diagnosticadas com uma infec^ao vaginal durante a tvaiitfio 
pre opera!E^ria devem ser tratadas antes da cirurgia. 

Deve-se esoolher um antihtdiico dc espectro ampin que seja 
efeiivo contra pat Age nos (mas nao necesaariamentc co 

muns que causcm a inlec^ao pelvica. O agente deve ter uma 
baixa mcidencia de toxicidade e etenos colaterais e deve ser cus- 
(o efeiivo e facilmente adnumstrado A dmagem adequadadeve 
ser admin istrada 30 minutos antes da Incisio par a atingir nlveis 
terap^uticos no tccido no h>cjl cirurgico, Lie mio deve ser uni 
antibibtico reservado para a mfec^Ao s^na. A ACOG rcctimenda 
cefuoliiu intravenous (IV) (1-2 g IV), dlndamklna (600 mg 
IV), mais gentamicin a, (1,5 mg/kg IV) ou quinolona (400 mg 
IV) ou aztreonani (l g IV) ou metronidaaol (500 mg IV), mais 
gentamicina (1,5 mg/kg IV ) ou quinolona (400 mg IV) antes da 
hktcfcctomU sagma) ou abdominal. 

E. Piofilaxia para tromboembolismo 

A histcrcctomia £ um proccdi men to cirurgico maior, carregando 
um nsco mod er ado dc trotnboembohsmo. Os ns cos dc tram 
bo sc da veia da panturnlha, tmmbose da veia proximal e emboli* 
pulmonar podem ser minimizados com o uso de meias de com 
pres sin graduadas no peri ope raldrio c a deambula^ao precocc 
pos operatoriamente. Os dispositivos de compres&Ao sequential 
tamb^m irAo arudar a prevenir a estase. Meias e dispositivos de 
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compressao dcvem ser madoi antes da adminisira^ao dc ancs 
tesia para o efeito ideal. Para pacientes em alto risco de doern^a 
trnmboembhlica, uma dose de 5,000 U dc heparina subcu tinea 
c oferecida no pr£ operatorio c, cnlao, a cada 8 12 hnras no pos 
operatorio enquanto a paciente esta imernada, Os fatores dc 
risco incluem malignidadc, obesidade* radioterapia previa, imo- 
biliza^io, uso dr estrog£nio. anrMrsia prolohgada, cirurgia ra 
dual histuria *,k IrombocmboLisnxx syndrome nefrdtka, HIV e 
histtiria pcssoal ou lamthar dc hipcrcoagulabilidadc (trumbohlia 
herdada). A heparin a de baixo peso molecular t ambem pode set 
usada no pds-operalbria 

F. Componentes sanguineos 

Nao c neccnirio fazer no pre operatorio uma pruva cruzada 
dc tod as as pacientes que &e submetem k hisiercclomia. As mu 
Ihercs que niccorrem risco particular de necessidade de trans- 
fusau durante a hivtereclomia dcvem pclo me nos ter tipagem 
sanguinea e raitnamento dc anticorpos antes da cirurgb. As 
pacientes que sc submetem k histerectomia periparto ou his 
terectomia para cl nee res ginecoldgicos Um maior prohibit! - 
dadc de predsar de transfuslo vanguinea. As padentes que se 
submetem j hlsterectomia eletiva tern maior probabilidadc dc 
preci&ar dc tramluvao %eo hematbirito initial for banco (30%), 
sc tlas tivrrem docn^a inflamaibria pelvica ou abteetso ou ade- 
soes pclvicai ou sc a colporrafia lor executada no momenta da 
histerectomia vaginal. 

G. Informa0o consentida 

Muitas mulhercs desciam, e a maior parte dos pianos de saude 
requer, uma segunda opiniao antes de progwiar uma histerec 
tomil eletiva, A padente devc entender o diagnostics c cstar 
cicnte das terapias dtemitiw {op^oes dimcas ou cirurgkai 
conservadnras) e dos nscos e benefidos da operate. Os riscos 
comum da cirurgia coma Infcc^io da ferida. ceiulite da cupula e 
perdj sanguinea sin geralme me explkados du ran Le o aeon id ha - 
mento prf operatono A atual disposi^io medico legal impoe a 
discu&ata das complicacies incomuns, induindo a possibllidade 
de completar uma opera^o vaginal ou laparoscripka via rota ah 
dormnal c os nscos dc doenvas virais apbs a truianussao, iitfcc 
van pos operatoria grave (induindo abscesso anexiai) e prolap so 
da cupula vaginal, 

ttcnica 

A. Histerectomia vaginal versus abdominal 

A rota da histerectomia i escolhida de acordo com as seguiittes 
ortenta^ta: 

1, Aoatomia pelvica A candidala ideal para a histerectomia 

- 1 k « * * • *'• » i 


2 * Tamanho uterjno — A maiona dos ginecologistas ira rcah 
zar a histerectomia vaginal cm um utero cquivalentc ao Umanho 
dc um utero com 12 lemints degeitifio ou menor ou com peso 
utcrino menor que 280 g, Orurgioes mais experlentc* tem rc- 
movido com succsso uteros de ate 1,200 g vagirulmcntc usando 
t^cnicas bivalve e de fragment a cao. 

3, An exes Em padentes com sintomu de achados pelvic 06 
sugcrindo doen^ai dos anexos que podem indicar ancxrcto 
mia f a via abdominal para a histerectomia e a preferuda. Alem 
dissok a malona dos ctrurgides oferece as pacientes a op^ao da 
remo^ao profilatica dos ovirios. apbs os 45 Alios de idadr, para 
divninuir o risco de cancer os anano^ apesar da falta dc es r idcn 
cias pan a sustenta^io disso. Tats pacientes podem amda 4e 
suhmcler k cirurgia vaginal uu i histerectomia vaginal assistida 
porlaparoscopia sc forem boas candidatas pam essas tecnicas. 

4. TratO gailrinteitinal — Em especial nas pacientes idosas ou 
naquelas com hiatdria sign ill cat iva de queixas gast r intest inais, a 
abordagem abdominal ofcrece oportunidade para exame com 
pleto do intestmo, 

5. Disturb ios urolOgicos — A incontin^ncia unnaria por es- 
tresse sintomatica ou em potencia) pode ser trmtada vaginal (sling 
subureiral) ou abdum mal merit e (uretropexia retropubica; ver 
Capltulo 42). A via da histerectomia devc depender do tamanho 
do litero e nao do pmccdirnenlo cinirgico planejado para a in 
comin^ncia. 

6, Prolapso do orgao p^lvico O prolapso do drgao pdvico 
pode ser tratado via abordagem vaginal, Laparoscdpica, robotic a 
on abdiiminal e a escolha da rota e com frequ^ncia dependente 
do drurgiio (ver Capltulo 42), 

7, Disturb!os mddicos — Em pacientes com duenna cardiaca 
ou pulnumar iigniikativa, a abordagem >aginal ou Uparuscd^ 
pica £ preferivel quando possivd* devldo a baixa iiuid^ncia de 
complica^des pulmooarea pds-operatdrias e k deambula^ao prv 
coce. 

8. Cirurgia previa — A maiona dos cinirgirn s e^u inJinada 
a cxecutar uma histerectomia vaginal cm pacientes com Lique 
adura previa das irompas ou cesarian*. A cirurgu poderia ser 
mais problemitica em pacientes com histdria de partos por 
ceuriana multiples ou complicates (p, ex., endonuometritc 
pos pa no) ou com provAveis adcsoes abdominals dc uma lap a 
rotomit previa, A histerectomia vaginal asstsiida por laparmco 
pia pnle ser usada nessas situate* 

[trienta^6es pre^edentea podem sci certamenlc apistada^ 
k paciente individual, com base na experi^ncia t cspacidades 
do cirurgiaa t‘m exame re«li/ad<\ peto medico sob mesteslt 
no prime!m aiendimento da paciente, pnle ajudar a deddlr a 
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informadas dc que a opcni^o pode ser concluida pda via abdo 
minal se nurgtrem dificuldadev 

B* Histeiectomia abdominal 

A tecmca dc hLsterectomia abdominal varia de aaordo com a in 
dica^^o para a cirurgia, o tamanho e o local das estruluras vitals, 
Lnduindo os uretere* (que podem esur dislofddos) e a anatnmu 
pelvica, Uma abordagem padronizada, bem organizada cm rda 
9I0 A histcrcctomia abdominal c essenrial para evitar a Jcsao in 
ci dental. Viriafto ^ao feitas quando necessarian sempre dentro 
dc urn piano cirurgko orgamzado. 

A tocitesia dc cscolfria normal mente inclui intuba^ao endo 
traqueal gcral, um agenle dc inala^io c um analgcsico. As histc 
rectum! as sAo dc tal dura^o e rfsco que o uso dc uma mlstara 
jsolada & imprudenie. Nxs pacietktes com cornpmmetimento 
pulmonar, a amstesia raquhhjru »u epidural pode ser uiada 

A cstcnliaqiti do abdome c vagina 4 tcita, c uma sonda ve 
sicat e colocada de modo que o anrstesista possa monitorar a 
produ<;£o de urma no intraoperatdrio. A escoiha da i nets Ao i hi* 
seada 04 docn^a sosprita, cimrgiax/ijidsAe* prcvias, prcferencia 
da padente e tamanho uterine* cm gcral, uma incisao na Imha 
m£dia esiendendo sc « partir de dots dedos anma da sinfisc pd 
vica para o umbigo oferece a maior exposi^Ao. Uma modilica^ao 
da ind&io I ram vena baixa, para mdhorar a expmi^Ao, i o pro- 
cedixnento de separa^ao muscular de Maynard ou a separas'ao de 
Chemcy do musculo re to de sua inser^io na sinfise pehica. Para 
uma hiftercetomia niocom plica dacom um uiem pequeno, uma 
Incido de Pfanncnstid i geralmentc sufidentc. 

O dnargifio c os auxiliares devem remover o aerwo de telco 
de suas Luvai antes de fazer a mcisao de modo a preventr a re 
do do teddo granulomatoso na fenda. Uma vez que a inciiAo 
esti complete, o liquido peritoneal |>t>de ser aspindp se existir 
a possibiiidade de dneer ginccol6gjco. Os organ s pelvicos sAo 
mspccionadus c a parte superior do abdome e paJpada de ma 
neiru sLstemitica; (Unco diretto, hemidiafragma direitot figado, 
\esk ul.i biliar, pAm teas, eM« imago t.oal.arub'.«poM^iodl mil 
nasogastric4 de demon, se presente) e ba^o e hemidiafragma 
direito (gentilmente, devido ao risco de trauma ao ba^o), flanco 
esquerdo, lintonodus para adrticos e omento. A mampula^Ao 
intestinal excessiva dese ser evtuda para diminutr a gravidade 
do ileo adinAmico; no rmmrntc o ap^ndi«.e e o etc o devem ser 
inspcciotiados bciii cornu a por^ao terminal do ileo. As pacirotcs 
com mats idade e aquclas com queixas gastrintestinais podcriam 
se beneficiar da palpavAo e inspe^io cuidadosa do mtestino do 
reUi ao ligamento de Treilst Se desejadu, a ferida pode ser priite- 
gida com toaihas umedecida^ urn a fast a dor de autoslilico pode 
ser colocado c o intestine pode ser envoivido na parte superior 
do abdome, 

A hiiierectontia extratescUl dissjea executada por Richar¬ 
dson permancec a base da tecnica cirurgica na bistcrectomia 
abdominal, A escoiha da tutunt e da aguiha ^ feita de acordo 
com a experi^ncia e prefertncU do cirurgiio; suturas ahsorviveis 
2 (J t ti ou 1 em aguthas pontkgudu meio curva sAo eacolhas pa 
droes. O uterii e agarrado pelo I undo com uma piu^a de deme 
duplo Massachusetts ou nos corn os com pin^as dc Ochsner ou 


de Kocher, O ligamento redondo i pintado proximal ao utero; 
em sua porqio m^dia> i ligado por sutura e o fio e marcado com 
uma pequena ptn^a he most at ka, O ligamenlo redondo 4 divi- 
dido a cerca de 0,5 cm proximal A sutura, abrmdo, assim, o liga- 
memo largo em seu Apice. O peritftnio uterino anterior pode ser 
memdo na lun^ao vesicoutcrina em prepara^ao para o avango 
da bcxlga. Apenas o prritAnio deve ser mcisadot o tecido areolar 
potencialmente vascular deve ser e vita da Quando esse procedi- 
memo i repetido no Udo contralateral, as folhas antcriores do 
ligamento Largo sio abertas» os vases uteri nos se torn am pda 
primeira xei ipuentn. A aten^ao i\ entao, dirccionada para a 
iolha posterior do ligamento largo, 

A Iblba posterior do ligamento largo eittao. Indsadl CO* 
metando no Ligamento redondo ligado, A extensao da incisAo 
i determinada pcla decisio de preservar ou remover Of anexos. 
Sc os anexos forem removidos, o perilGmo ^ mcisado em para 
Ido com o ligamento infundibulopdvicn na parede lateral p^l 
vica; o tecidn areolar frouxo i dissecado medial A art^ria iliaca 
interna (hipoigailrici) t que e, na maioria das vexes, de0,5cm de 
espessura com um pulso visualmente apreciivd {e certamente 
palpivd). A dissec^ao iri revdar uma Area dara de perit6nio 
sob a ligamento infundibulopelviac abaixo dcssa Area, a uma 
distincia variAvel. situi-ae o ureter sobre essa folha medial de 
pentdnio, 

A proxtmidade dos ureteres ao utero lorna imponante 
a identifica^Ao ureteral. Enquanto o ureter esta geralmente a 
4-6 cm de proluiididade do ligamento inlundibulopdvico oa 
margem lateral do utero, da cstA a apenas 0,5 2 cm abaixo 
dcsse icixe vascular no nivei da cavtdadc p61vica. A observa 
<;au do ureter por meio do penL6nio ou a palpatio de um **es- 
talo" do ureter deve servir apenas para guiar a dissec^ao e nAo 
deve ser um substitute para a kkntifica^io de todo o ureter ao 
longo do seu curso pdvico. O ureter lolera bem a disscc^Ao 
cuidadosa contanlo que a sua adventitia que tarrega sangue 
nAo se|a desnudada. O ureter pcxie sempre s et ectCOfllrado e a 
dissec^io pode ser iniciada na cavidade pdvica, onde o ureter 
passa sobre a bilurca^ao da arteria iliaca. A lesao ureteral mala 
s*n* e a injuria nio reconbecida. As lesoes ureterais mais co- 
mum durante a histerectomia ocorrem durante i ligadura do 
Ligamento infundibulopdvico, pin^amento e sutura do com* 
plexo ligameniar cardinal uicrowacro* acoloca^ao da> suturas 
no Angulo vaginal, ligadura do ligamento % r esicouterino, liga 
dura da art^ria hipogAstrica, como uma medida adiunta para 
diminuir a perdu sanguinea operatoru e reperltoneaiiza^Ao do 
soalho pehico 

Uma vez que o curso dos urrteres seja bem cslabdcudo, 
o componente anexial da opera^Ao e concluido. Se oi anexos 
forem removidos, o ligamento infundibulopelvico e pintado, 
d iv id Ido t ligado duplameme. O ligamento pode, cut An, set 
novamrme ligado adjacente ao utero para evitar a volta do 
sangramento, O ligamento infundibulopelvico e dividido e o 
peritonio e incisido atras do fundo uterino, sempre coniLientc 
da proximidade do ureter. %€ os anexos devem ser preservados, 
um buraco ^ feilo na por^Ao avascular do folhrto poAlerior do 
ligamento largo superior ao ureter, O ligamento uterovariano e 
a trompa utenna san duplamcmc pintados, dmdados e ligados, 
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tomando cuidado para evitar a incorporatao do tecido ova 
nano a ligadura, 

A incisao peritoneal pode ser estendida pMsteriormente ao 
redor do utero critic as por^ocs media is dos ligamentos ute- 
rossaertis. Se a incisao do folheto posterior do ligamento largo 
i estendida sob re os ligamento s utemssatro, hi sangramento 
significativo lateral k inser^io do ligamcnto no ulem. As vanta¬ 
ge ns de rcaiizar uma incisao entre os ligamentos uterossaeros 
induent a clara identtikacio do reto e sua separate do utero. 
fadlidade de sutura da c upula \ aginal e mdhora da mobilidade 
do peritftnio para permitir a reperilonealiza^ao sob me nor ten- 
tio. 

A bexiga £ afastada descendo do segmento uteri no antes 
do pin^amento dos vises uterinos. Os drurgities em treina 
mcnlo tint mais difkuldude tom o afastamento da bexiga do 
que outros passos da histerectomia abdominal. A principal di 
ficuldade na mobihza^io da bexiga c a falha em idenlilkar o 
piano de divagem enlre a bexiga e o utero, Na juri^uo da bexiga 
com o segmento utcrino inferior, uma rale media csta variavel- 
mente presents da esii normalmcnte a 1 cm de distAncia da 
banda longitudinal do ted do coneclivo espesso. A rate e divi- 
dida na por^io media e o tecido fibroareolar avascular frouxo 
e obser\ ado imediatameotc entre a cervice e a bexiga, O utero 
e reiraido posterior e superiormente, aproximadamente, em 
urn Angulo de cctCi de 30' ao eixo longo da vagina, O ponto 
medio da indtio peritoneal do retalho da bexiga t gentilrnente 
erguido com o forceps; o piano avascular dos espa^os areolares 
vesicovaginal e vesicocervical e conlinuo uma vez que a rafe 
media £ dividida. Tcsoun Met/enbaiim deve ser apuntada para 
o utero e a disiec^io cor (ante re vela uma I a su a pubocervi 
cal branca rduzenlc sobrepondo a cervicc. Feila de maneira 
adequada, a dlikc^io ocorre sent derramamenlo de sangue 
e o piano e ret on bed do pda fadlidadr com a qua! a bexiga 
se separa da cervice. O e spa to vesicouterine i ti is set ado 2cm 
a!em do fundo de saco vaginal anterior Deve-se ter cuidado 
em qualquer dlwccyto lateral porque os ligamento* vesicoute- 
rinos (“pilrires da bexiga") podem sangrar devido as veias para¬ 
cervical c paravaginal presemes lateralmente. 

Os vasos uterinos podem ser esqueleii/ados pela separa^ao 
do tecido conectivo areolar frouxo dos vasoi. O cur&o in trail- 
gamentftr do ureter i novamente veriticado. clc esti normal 
mente de 2 3 cm inEero lateral k insert o dos vam uterinos 
no utero. Os vasos uterinos sAo pintados com uma ptn^a de 
pressAo curva (p. ex,» pin^a de Heaney, Zeppelin ou de Hallan- 
tine curvada). O pin^amento duplo pode ser usado para vasos 
maiores. Nao £ necessino colocar oulra pint;a na por^So ute 
rina do pediculo para prevenir o sangramento retrOgrado, se as 
arterial uteri nas dos dois I ados do utero forem pin^adas antes 
de o pediculo scr incisado, A pin^a c aplicada no nivd do ori 
ficto interno, com a ponta da pin^a em um Angulo reto com 
o eixo longo da c^rvice; a tentativa de pmvar loda a cervice e 
' dc^lismr para fora* arrasUndo o U'cidi> paracervical para den* 
tro do pediculo deve scr eviuda dc modo a mimmizar o risen 
de o pediculo sair da pin^t. Os vasos uterinos sAo Jigados por 
sutura na ponla da pin^a. t KaMonalmnitc, uma segunda apli* 
ca^io da pin^a curvada i necessiria para completar a ligadura 
dos vasos uterinos. 


Dcpois disso^ o ligamcnto cardinal i ivtllida Em algumas 
ocaskdes, a aplica^ao imica de uma pmea reta (pin<;a de Ochs- 
ner, Kochcr ou BiJIaniine) iri mcluir o ligamcnto cardinal ao 
nivd dc sua inscr^ao na borda lateral da cervicc c parte supe 
nor da vagina. Coniudo, com uma c^rvice alongada, multiplos 
pediculos predsam ser seccionados antes que a parte superior 
da vagina stja enenntrada. Um bisturi Umg<i L muitas vezes, 
util na divisAo du ligamcnto cardinal adjacente ao utero, dei 
xando um pediculo maior, que tem menor probabihdadc de 
sair da sutura do que aqude remanesceme, apds o curie com 
te&ouras junto k pln^m, Oi Ligamentos utcroasacrais tio pin¬ 
tados cm sua iitserqio na cervicc inferior, divididos em sua 
Insert Ao e ligados. De maneira altemativa, eles podem ser inci 
s-Ailos transversal mente com gra tides tesouras Mayo enquanto 
a vagina c penctrada dc mudo poslero lateral. Sc a divisao c 
ligatio da sutura dos dois pediculos do complexo do ligamento 
cardinal uterossacral nao conseguir entrar na vagma. a abor 
dagem mais segura l penetrar na vagina com o bisturi na I in ha 
media, anterior ou postcriormente, na conf1u£ncia da vagina 
com a cervicc. Uma vez penctrada, a cervicc e circunfcrencml 
mente mcisada com pin^as de Ochsncr mais longas uiadat para 
controlar sangramentoa pontuah e clcvar a cupula vaginal. A 
cupula vaginal pode tambem ser pinyada com uma pin^a curva 
(de Heaney ou Zeppelin) dos dois lados abaixo da cervice e 
amputada com tesourasde forgenson. A cervice e inspecionada 
para garantir a excisio complela, Se a cervice for amputada sem 
pmtagem da vagina, as suturas sao eoloetdas em cada angulo 
vaginal lateral para Ligar pequenos vasos paraxagmais de curso 
ascendent* atravta dos tecidos paravaginais e para fomecer iu- 
porte A cupula vaginal, A sutura c iniciada den tro da vagina 
1 cm a partir da borda superior; entAo, incorpora os ligamentos 
cardinal e utenMncn] e tuwlxnente atravem novamente a va¬ 
gina pAiA termlnar dentm da vagina. A suturac enUo marcada 
e o procedimcnto e repetidti no lado contralateral 

O manejq cirurgico da cupula e LndJviduaiizada No auo 
da inflama^io pelvic a acentuada e gotejamento persist ente, a 
cupula pode ser deixada iberta para permitir a drenagem re¬ 
troperitoneal ou permitir o egresso de um siitema dc dreno 
lech ado. Na maioria dos casos, o fechamento da cupula pode 
reduzir o tecido de granulatao e possivelmente minimizar a 
ascen^ao dc bacterial da vagina. A cupula pode ser fechada 
com suturas em oito interrompidas ou uma sutura continua 
dupla; os pontos chave com os dots fechamentos cao inverslo 
don curies sagitais na vagina e hemostasia. Seo Apice dla vagina 
for pintado antes da ampuiatao da cervice, a cupula £ fechada 
com uma sutura de Heaney colocada na ponta de cada pin^a ou 
com uma sutura continua sobrv cada pm^a. Se um defeito per- 
manecer no meio da cupula, ela (a cupula) pode ser reparada 
com suturas cm oito interrompidas. 

A pclve c irrigpda e a hemostasia e vcnticada dc uma ma 
neira asternAlica a partir do pediculo lateral para « pediculo 
do ligamento redondo ipsilateral para a cupula c no outro lado, 
Pcquenoi vaios sangrando devem ser Ugados para mimmizar 
o rUco de form at Ao de hematoma retroperitoneal, que pode 
expandir ou hear infectado, Para o golejamenlo difuso, agen- 
tes bentostiticos como p6 dc trombina ou esponjas absorvi 
veis irombostAticas podem ser dteii. NAo existc vanugent em 
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fechar o peritAnio parietiL Os ovdrios remanescentcs podem 
ser suspenses para minimizar o risco de tor^ao e ader£ncia 
A cupula vaginal. O ligamento tuho-ovanano pode ter con* 
vernememente inscrido ao coto do ligamento redondo para 
suspender os ovarios acima da pelvc sem coJocar o ligamento 
mfundibulopelvico sob tens jo. 

O ap£ndke anormal deve ser removido I m anas de histe- 
rcctornia por endometriose, apendiccctomia iri revelar focos 
endometriAticos mieroseftpicoa cm 3% do* caids. 

C. Histerectomia supracervical 

A hUterectomii snipraecrvktl/subtotal, ou remote do corpo 
uteri no sem a cirvice, comp6s a if 95% das histerettomias antes 
da d£cada de 1940. Apesar da introdu^io do esfrega^o cervical 
de Papa he colaou, preocupa^des sobre as mudan^as neopLasicas 
que ocorrem na c^rvjce rcmanescente toriwam a histerecto 
mia abdominal total (HAT) a principal abordagem 4 cirurgia 
da decada de 1950 em diante. Vanns estudos t£m jhordado o 
debate sobre qual abordagem leva a diminuitio da morbidade. 
Os defensives da histerectomia supracervical acred it am que hi 
menos da no 4 inerva s 4o sirnpitica e panssimpatica que pode 
ocorrcr com a diucc^ao paracervical Assim, a fun^lo vcskal 
e o orgasm o tem men or proha bilidadc de serem afeudos com 
a histerectomia supracervical Contudo, dois ensaios control 
dos randomkudos av.ihando o reaullado psicossocial c a fun^ao 
sexual result ante nio descobrliiffl dilcren^as entre os dois gru- 
pov Uma meti analise nao conseguiu detect ar uma diferenfa 
slgniiitativa em incoming no a de uigenda e por esfor^o ipos a 
histerectomia supracervical versus a total Outro ensaio contro- 
laduw duplo-iego. randomi/adtc nio most mu uina dlfercrt^a cs- 
latisLicamenle rignificitiva na lun^ao vesical, intestinal c sexual 
cnLrc muJhcrcs que sc submelcrtm a his terec turn la total versus a 
supracervical. Pmp6s se tambem que. deixando a cervice. o pro 
lapso da cupula e o encu rtamen to vaginal poderiam ser evitados, 
Ainda, urn csludo rcccnle executado cm cadivercs cncontrotl 
igua) rcsistcncia as fnreas aplicidu no apicc vaginal apos a histc 
recto mi a supracervical c total 

Aqueles em beneftrioda HAT sugerem que ela diminui o risco 
de cincer cervical, especial men te nas mulhem que podem nao 
acompinhar com esfregagos dc Papanicolaou de rot in, i. Na ver- 
dadc, am a conditio maligna ou pre maligna da cervice ou corpo 
uteri no e uma coniraindica^ao absnluta para uma histercctomu 
supracervical- Eila tambem elimina o pequeno risco de sangra- 
menio dclico (6,9%) que pode ocorrer ipdt a hiftercctamia su¬ 
pracervical se um endoirktno residual fur deixado para Iras. 

A histerectomia supracervical nao d iminui a dura^io da ci 
rurgia, a perda sanguinea e a morbidade febnl, As atuais indica 
0es para histerectomia supracervical inciuein dificuldade em 
dissccar a cervice, anatomia distorckla secundaria a doen^a m 
flamatoria pdvica ou endometriose e conditio dmica limitantc. 

Apcas a iigadura dos vasot uterinoa, o fundu uteri no pode 
ser amputado a partir da cervice; o nivel da amputa^Ao deve ser 
ahaixo do oriftcio cervical inter no para evitar o sangramento 
uteri no pd>-operator m dos resquicioa endometriais. O cunal 
endocervical pode scr Eeuecado ou removido para evitar um 


sangramento ddico posterior. O coto cervical A fechado com 
suturas em forma de oito. 

0. Histerectomia vaginal 

As histerectomia* vjgmais sio executadas com anestesia geral ou 
regional- Apos a admlnislra^o do anest^sico, um exame bima 
nual ^ impcritiso antes dc iniciar a cirurgia, O pcrine<i c raspado 
ou aparado quando neceisario e uma lavagem de csteiilizatio e 
executada. A paciente A colocada em uma premia de litotomia 
haixa e coberta; o cirurgiAo deve participar do po^lcionamento 
adequado da paciente, porque a llcxao excessive dos quadris 
pode alongar o nen T o ciatico e comprimir o ner\o femoral e a 
LWtensao extensiva do joelho pode colocar cm perigo os nervos 
pern neats. Tod as as proem! nfrncias 6sseas e tecidos moles em 
contato com os estribos da pern a devem ser cuidadosamentc 
acolcboados, 

A bexiga uriniria pode ser drenada por cateter. mas esse 
passo i opcmnal A cervke ^ agarrada com uma piiuja. A me 
dida que o cirurgi ao cxerce uma gen til tra^ao descendentc na 
cervice, dots auxiliares mant^m a exposkio com afastadores 
vaginae laterals e protegem a bexigJ coni um afastador de He 
aney anterior. Se de.se)ada, a jun^Ao da vagina e da cervice pode 
ser mjetada Com solu^ao de cpmefrina 1:1000 a 1%, pan mi 
mmizar a perda sanguined durante a inci&Ao da cervice. Come 
cando de modo posterior para minimiur o ob&cureumcnto do 
campo com sangue, o cirurgiao circunfcrcncialmentc iodta a 
service ate o nivel da fascia pubovesicocervical A tra^ao gemit 
com o afastador da bexlgit c a tM^o descendenle da service 
Ira permittr a exposi^ao das libras da fdscia entre a bexiga e a 
cervice, que sao incisadas. Quando a bexiga e avan^ada para 
fora da cervice, a aten^io i voltada para a inser^ao posterior da 
cervice. Enquanto o auxlliar puxa « utero para cima, a mucosa 
vaginal posterior i tensionidi para longc da cervice. Com a 
paciente na posi^ao de Irendelenburg para permitir o maior 
esvaziamentd possivet do fundu de saco posterior, o fundu de 
vdcii posterior e imisado com uma manobra simples das Ic- 
sourai. Um afastador e colocado dentro da aberlura, expondo 
os ligamentos utcrossacrais. Os ligamentos uterossacrais sao 
agarrado* corn pin^as de Heaney, aasegyrando-sequeo peritO- 
nio posterior 10 ligamento esia dentro da pin^a. O ligamento 4 
cortado t ligado com sutura absorvivel 2 Q ou 0 e reparado com 
uma pmc'a para numpula^ao posterior da cupula 

O ligamento cardinal pode ser o proximo a ser pintado se a 
bexiga estiwr seguramente a fast ad a; igualmcnte, ns vawi utc 
nnos sao induidos na proxima apiicacao das pin^as Heaney. O 
fundu de MCO anterior ^ penetrado por di«H‘c^an romha e aliada 
iia prtga vtdeouttrina anterior di> pcritAnio, O afuUdor ante¬ 
rior i Colorado dentro dcssa aberiura e a bexiga i gennlmente er 
guida para cima, O cirurgiao agora pin^a, incisa e hga pediculo* 
n&s por^Aes remanescentea doa ligamentos brgos bilateral mente* 
incorporando o feci do entre as fblhas anterior e posterior do li 
gamento largo. O ligamento redondo, o iigamento utcrovariano 
e a tuba uterina sao excisados a partir do utero e incorporadoa 
nesses pcdkulos c o utero i removido do campo Um utero 
major pode requerer manipula^ao especial para a rctirada por 
mejo do mtroito vaginal (p. ex., disndir o utero na linha media. 
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fragmenta<;ao do utero cm multiples segments tttnlvcii ou 
miomectomia). Kara merit e, no evento de urn intro no estreitn, 
umaepidotomia pode scr frita para facititar a liberate <Jo litero. 
A sutura final sobre o hgamento utcravariano k m a read a para 
permitir a inspefao cuidadosa das tubas c dos ov&nos, Se hou 
ver suspeita de doen^a m-arima ou se a ooforectomia profUatiea 
for plancjada, uma pin^a c colocadu icimt do ovirio e a tuba 
utenna no ligamento infundibulopdvico para ligadura da su 
turn, enquanto a Im^do t colocada na ultima sutura de suportc. 
A tntalidade do ovarm deve srr removlda, porque um resqukio 
maria no pode se tornar dslico e produzir dor muitot anus apds 
a hlstnedomiL 

Uma vez que todos os pediculos sin ins pec ion ados e con 
Mil trades hemosiilkos. alguns cirurgiAes defendem o fecha- 
mento do peritftmo com uma sutura absorvivd 2-0 continua, 
incorporando os pediculos dos ligamentos cardinal e u ter os 
sacral para suporte da cupula vaginal, A suturas dc Angulo 
vaginal lateral sio colocadas a partir da mucosa vaginal na 
pusi^iu do rrlogio de 2 h. dentro da cupula vaginal e induindo 
a mucosa c o pediculo uterotMCrth entio* fora por tneio da 
cupula para a posfi;4o do reldgio de 4 h. Se a colporrafia ante 
rior ou posterior for plancjada, a opera^lo £ condufda antes 
do fcchamcntu completo da cupula, A cupula pode scr lechada 
de maneira horizontal ou vertical agarrando a toLahdadc da 
etpessura vaginal, com uma sutura absorvivel 0 com inter- 
rupees ou uma sutura continua simples. Um pequeno ensaio 
control ado randomizado mostrou mdhora na preserva^ao do 
comprimento vaginal com o fechamcnto vertical. Os ubieti 
vos do fevhamemo s£o obliirra^io do espa^o morto da cupula 
no peritdnk) e apraxima^o dos cor tea s*igitaU da vagina para 
permiiir cicatnza^ao e minimizar u tecido de granula^io pds 
-operatdria, As modiflca^6es da tecnica recem descrita sao 
feitas por praticamente todo drurgftloginecolAgico, com base 
nos aehados operator im c na evptrienda. A! guns ciruiglAet 
iiio fcchar o (undo de saco posteriori para prevenir o desen 
voh imento de uma enterocele ou irio encurlar os ligamento* 
uterotsacrais para suspender a copula vaginal. Asslm como 
na hitfereciomia abdominal a cupula pode aer deixada aberta 
para prom over a drenagem com uma sutura absorvfvd con 
tinua 0 nos poros. Outra tecnica de drenar o fechamento i 
insert,an de uni tuho-T acimi da copula* que e associada com 
uma redu^io na morbidade febril p6$-ope r a t6ria, 

Apos a oper.it,ao ser conduida, a vagina e o permeo sao gen 
tilmente limpos. Um cateter vesical de demon e mserido e um 
tampio vagina) pode ser colocado, A paciente retorna lenta- 
me rue para a posiyio supina dorsal 

I. Histerectomia laparostopka 

A laparoscopia pode ser usada para ajudar na histerectomia 
vaginal por meio da libera^'lo das adesoes abdominals {his¬ 
terectomia vaginal assist Ida por laparoscopia, HVAL) ou para 
liberar o utero cm sua totalidade com remo^ao via vagina 
com assistcncia de mampuladores u ter in os (L e, V care). A 
histerectomia supracervical umbfm pode ser leila kparosco 
pic aitienir com fragment^ao e remo^io por culdotomia ou 
at raves do aumentado do portal do trot a ter As vantagem da 


histerectomia laparoscripica (HL) inducm diminui^io da cs 
uda bospitalar, dimiiiuiflo da analgesia pos operator!a e di 
minui^ao do periodo de convalesc^ncia. Pode haver uma taxa 
de ci>mpiici£ao diminuida comparada com a HAT, mas nao ha 
diferen^a cm rela^ao a histerectomia vaginal. As vantagens da 
HL incluem a capacidade de inspecionar a tavidade peritoneal 
e os ovirios. Os estudo^ apre\enUm dados roniltintes sobre 
sc hd um beneflcio da HL comparada com a histerectomia va 
ginal em respcito a estada hospitalar e perda sanguinca. Con 
tudo. a ahordagem laparoscbpica requer um tempo operatdrio 
■ignificatfvtmcnte maior e um cirurgiao hern tfeinado e estpe 
rienic. Dcvido aos custos do equipamcnLo cndoscopico, a HL 
foi considerada mall dUpendiosa apesar da estada hospltalir 
mais curta. 

As complica^oes com a HL indueni hemorragli e dano aos 
tratos intestinal ou urinano. A conversao a histereciomia abdo 
minal pode ocorrer. evpecialmente em cases com grander leio 
miomas obstruindo o acesso aos pediculos superiores. 

Cuidado pos-operatorio da paciente 
que sofreu histerectomia 

Os detail)?* do cuidado pdc opcntAHo sao ditados pelas indi- 
ca<6et do cirufgjio da condole inedica geral da paciente, As 
orienta^oes gcraus incluem o seguintci 

1. Uma sonda de Foley i dleixada no local por 24 horas, mas 
idealmcntc nao mais que esse tempex de modo a diminuir o 
nsco dc infec^dcs ao trato urinaria 

2. Antibioticos profiUticos pds-operatdrios nao sio necessi 
no^ a me nos que ha|4 preocupavao para uma mtec^ao sub) a 
cente di agnostic ada no momento da cirurgia 

X Hidrata^io, 2-3 litros/dia de solucao detrolitkt bakneeada, 
e admimstrada por via intravenosa, dependendo da perda 
sanguinea e da repos ivao imraope ratbria. 

4. Na primeira noite t pode se beber um pouco de igua seguido 
de Hquidns incolores ou aUmenta\ao regular nodia seguinle, 
dependendo do apeute da paciente, A aus^ncia de sons intes 
tinais e tlatul^ncia nao devc retardar a avan^o da dieta. 

5. lieparina profiUtica, dispositivo de compressao se 
quencial ou meias elisticas compressnas sio usadas em 
pacientes de acordo com o riscode complica^6estrofnbo- 
embdlicas. 

6. A deambula^ao ^ inuiada no primeiro dia pos operators. 

7. A analgesia adequada e administrada de manelra parenteral 
Uma vez que a paciente possa tolerar uma dieta regular cla 
pode trocar para analgesic os orais. 

Complicates 

As mo lies per i operator las podem ser dev id as a parada cardiac a. 
ch luvan coronaria t>u paralisia respiratdna As mortes pAs opt' 
rat Aria* van genlnienle o resultado de hemorragia, inle^ em¬ 
boli a pul mo liar ou comorbidadc associada Um recent c cstudo 
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da morbjdude dc mais de 10.000 Justcrectomias descobriu a taxa 
de monahdade me nor que 0.1% com Uxas iguavs nos grupos 
abdominal laparostdpico e vaginal As tanas dc mortal)dade c 
as complicates chnk&s a u me mam com a idade para as duas 
histerectomias, vaginal e abdominal, 

A beiiga pode ser lesionada cm l 2% de todas as histefec- 
tom Us. As ti'iKt qu^ncias sio leves sc a lesio es liver na cupula 
da bexiga que e gcn'mcntc o caso fora do trigono, A lesao 
ureteral oCorre cm U T 7 1,7% das hist erect omias abdominal* e cm 
0-0,1% dav histerectomias vaginais, O panto essential 4 reconhe- 
cet c corrigir as lesdes iirologka.% de maneira intrauperatoria, 
eviundo as stria* complicates pds operations que ocorrcm 
provenlentc do ex trava same-mo urinirio. 

O darvo an intestino ocorre cm 0*2 0,5% de tod a* as hide 
recto mi as. A prepara dm intestinal mecinka pre operatdrU nao 
mo&lroti diminuir a m orb idade apos as ressec^dcs intestinal*; 
contudo, a p re paramo intestinal e prefenda na histerectomia 
]aparosc6pica para ajudar com a descompressAo intestinal. Le¬ 
slies do in lest mo del gad a considerando ausencia de obstru 
9 * 0 , podem ser lechadas cm uma camada simples ou carnadas 
multi plus depend endo da prefer^ncia do ciruiglia A lesAo deve 
ser fcchada perpendicular ao eixo bngo Jo intestino Se uni fe- 
chamento pur pianos tor usado, uma camada continua ou in- 
tcrrompida de seda 3 0 ou suturas absorbvcis sao usadas para 
rejproximar a mucosa seguida por sutura interrumpida 2 0 ab- 
sorvivel ou de seda na serosa. A ressec^lo intestinal e <u\iMn 
mosc podem ser requeridas para lesdes maiores. Lesdes do 
intestino g rosso sio reparadas de maneira semelhante is lesdes 
do Intestino ddgado, A falta de uma preparayio mecAnka intes¬ 
tinal nio e uma indica^io para uma cokxstomia. Lesdes nuiores 
podem requerer resscc^io intestinal e nova anastomose. Apds o 
reparo, a pelve 4 abundantememe irrigada e o dreno e usado por 
algous cirurgiiWv 

A niais seria eomplknfao pds operator la 4 a hemorragia 
(0.2 2% da* pa dentes). O sang r amen to gcralmcntc se urigiiu 
nos Angulos vaginais laterals e e, na maiomdos casus, resol vido 
coin uma nova sutun vaginal. Os components sanguineus vao 
repos to* quando necessirio 

A mfet^ao permanece a complication mais comum apds a 
hbierectomia. Meimo com a tunica correta e a selefio cui- 
dadosa da pack nit, o cirurgiio ginecoldgico pode arinda es- 
perar uma laxa de morbid adc febriJ pds operatoria de 10%. 
Uma temperature pds-operators dc 38°C ou mais alts cm duas 
determinates consecutivas com miervalo de b boras deve ser 
invest igada por melo de: (0 anamnese cu id ados a da pauenlc 
para knalkayao de sintomas (p. ex,* toisc prod Oliva, dor no 
acesso venoso), (2) exame iisico detalhado (mclumdo exame 
pelvico para inspevAo c palpatio da cupula) t (3) estudos la- 
boratoriais adequados (p, ex,, exame dc urina, rale X do tdrax, 
esfrega^o do escarro com cobracao dc Uram. ou hcmaiocrito 
completn). Os antlbkiticos sao iniciados apenas se urn toco de 
lnfec£&o for identificado ou altamenie suspeitado Antibbticos 
de eipectro amplo cobrmdo os patogenos esfkrados sao pres- 
critos; terapia imica como penicilinas semissintetkas (p. ex.» 
piperacilina) e ccfalotporina (p ex., cefoxitin a) oferecem co 
benura sufkiente. Na present de >epse, a terapia mutipla com 
cobcrtura abrangente (p. ex., pcniciJina ou aminoglicosideo e 


um agente jmacrobio como a dindamitina ou o metromda/ol) 
deve ser preserita. 

A granola^ da cupula vaginal i parte do pmcesso nor¬ 
mal de cura e e visivcl no exame espccular cm mais da metadc 
dos ca sns. A granulai~ao rummente c problem at ica; a cautc 
ri/a s ao leve com nitrato de pr.ua ou eletrocautmo rtimma 
prontamente o tecido de granula^io na maioria dos cam* 
Mu it** sugestoes lor am feilas sob re as manetras de mi rum i- 
*ar a granula^ao, incluindo manejo da c6pula (aberto versus 
lechadok escolha d* sutura {Catgut simples verms cromado 
versus sirittiicos mais receotes) e t^enkas de drciugem. (> mais 
imporUnle denominador comum 4 a aproximacao das bar 
das vaginais, que pode ser exccutada com qualquer uma das 
tunicas. 
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Se$ao VI. Ginecologia oncoldgica 


Disturbios pre-malignos 
e malignos da vulva 

e vagina 

Amer Karam, MD 



DOENCA PRE-INVASIVA DA VULVA 


FUNDAMENTOS 00 DIAGN6STIC0 


► Posslvelmente 12% das mulhetes jovens com displasia 
cervical tenham doeixa multilocal que lende a envoiver 
o terco superior da vagina e da vulva, o perinea e as ^reas 
perianais — essas superficies surgem a partir de uma ori- 
gem tloaeog£mca. 

► Um especlro da doen;a pode set encontrado surgindo a 
partir da displasia leve para o carcinoma in situ* 0 envolvi 
mento pode nao ser reconhecido sem uma impede cuida 
dosa com e sem o fibre de colposcopia verde Clinic a menle, 
a aparencia da neoplasia intraepitelial vulvar pode ser bas 
tantc vari^vel 

► As Ies6es normalmenle s3o brancas e hipercerat6ticai r mas 
tamb£m podem parecer cinia, cor de rosa ou marram, 

► A colposcopia e a bidpsia de qualquer lesao suspeita 
devem ser executadas e £ considerado o padrao ouro para 
o diagndstico, 

► um padraa vascular anormal & mais Irequentemente asso- 
aado com um gray maior de displasia, carcinoma in situ ou 
doen^ai invasiva precoce. 


Considerables gerais 

A pde da vulva i um componente do cpiichu anogenital, estcn 
dendn se da vagina distal para o perineo e a pdf perianal, O epi- 
tdlo do trato genital inferior & de origem cloacogdnica ionium. 
A neoplasia da pek vulvar esti muilas vcm awKiadi com foCdi 
muJtiplos de displasia no trato genital inferior, Existe uma tone 
entre doen^av scxualmeme trinsmissiveis e neopla 
sia inlrarpildial vulvar (NIV r ), papilomavtrus primariamenle 
humano (HPV)* mas t am hem com o vims da imunodefickncia 
humani (HIV), Aproxnnadamcnte 90% das les im de N1V s&o 
positive pjrji <> HPV; a NIV multic£n(rica esti primariamenle 


•nodada com alto riico oncogenic© de subupos de HPV como 
os tipos 16, Site 31, enquanto <> condiloma vulvar ea NIV degFUl 
bauco alio frequent emente associadot com os subtipos 6 e 11 de 
HPV de baixo risco, Outros fatores de risco induem tahagrimo 
e outros pre cine e res ou canceres genitals. A NIV Limb cm pode 
ser dassihcada em etiologies virais e nao virais, As mulheres mais 
jowns sati mais comumentc afctadai pvla NIV viral do que as 
mulhem mais velhas e tamhem tfm maior prohibit tdadc de cm 
bir doen^a multifocal A inudcncia de NIV aumentou durante 
a decada panada devido an aumenfo na inddfnda de infeegks 
por HPV' nas mulheres jovens A Incldincia de carcinoma vulvar 
tem iguaJmentc aumentado. nus a uma taxi rekUvamenic mm 
lenu. O risco a Inn go prazo dc transtormacao maligna da NIV 111 
tratada tern sbdu ettimado em 3,4-7%, e o risen para progressa© 
da NIV nio tuuda e lido com© maisekvado. 

As Icsocs pre malignas da vulva ocorrem nas mulberei na 
pre menopausa e na pos mennpausa, com a idadc media de 
aproximadamenle 40 anos A idade media muda en rela^ao is 
mulheres mais jovens, com 75% das Into txorrendo durante 
o period© da pre mcnopausa. Nao ha prcdisposi^ao racial para 
a NIV. e o process© da doen^a i mu n as vczes assintomitloa O 
slntoma presente mais comum e o prurido. que ^ observado em 
mais dc 60% das pa dentes corn NIV. Q diagnostic© c feito pda 
inspe^Hio cuidadosa da area da vulva seguida por binpsia das k 

s6es suspeitas 

Patogcnese 

Previamente, o pad ran para regisiro de lenoes displisicas vulva 
re> era a cUssilkacio da NIV de acordo coin o grau de rnatura 
^ao cdular epitclial> com NIV I detinida como cclulas rmaturms 
©correndo no um ter*;© interior do epitdio e Nl V lit como perda 
cnmpleu de matura*;in cdular na espessura Completa do epit^' 
lifK que c identic! a*i carcinoma in situ da vulva ou k doen^a de 
Howcn, A NIV II foi designada como intermediinaentre NIV I c 
NIV HI, Em 2004. o Intemalional Congress of the International 
Society for the Study of Vulvar Disease (1SSVD) recomciidou 
que a designa^io dc NIV seja reservada para lesAes dc alto grau 
como NIV II e III T que tdm maior risco de progre-ssao para a 
doen^a invasiva. 
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A Figura 47-1 Carcinoma in situ demonstrando hiperceratose, 
acantose e paraqueratose, As cristas intcrpapilares sao alonga* 
das e engiossadas e as c^lulas individuals s3o atipicas, 


A docnya extent pode ser mais bem tratada pda Yuhcctomia 
superficial, O obictivo cirurgico 4 preserver o maxrmo possivel 
da anatnmia normal. No piocedimemo de vulvectomia super 
fitial, “dc dcscascar" a pete vulvar cxcUada pode ser fee had* 
com uim sutura fma ou pode prerisar ser substitulcb com am 
enxerto de pele de espessura part ial (Figures 47-2 t 47-3) se o 
defeito for irnitto grande. 

A aplitayao tdpica de creme dc imiqtiimod, que cstimuk a 
libera^io de citodna local e intensive a a imumdade mediada 
peb c&ub, pode ser tentada de modo a preserver a analomla 
vulvar, em particular nas pa dentes mais j ovens ou ao red or de 
areas sensiveis Como o clitoris. Uma recenle revisati de cnsaios 
publicados examinant!o a terapia por imiquimod Lupica para a 
N1V de alto gray rcblou uma laxa de resposta cnmpleu de 51% 
com Uxa adicioual de 25% de reapoita partial O uso de 5 1 U 
deixou tie ocorrer devido a baixa tolerancia, com uma propary io 
significativa de patient** registrando anUnda, dor e ukerayrtes 
significative, C dote rapid, terapia fbtodinftmica e aspirayio ti- 
rurgka ulirassomca tern, cada uma, hi stork amente se provado 
util no tratamento de algumas lesdes, mas permanecen; sob in 
vtsLrgayio 


tm contrapartida ao carcinoma lntraepitelial da cervice, que 
parece surgir a partir de um ponio de on gem simples, a dispb- 
ua da vulva 4 muilas vezes multictiurka. Fslas lesdes podem 
ser discrctas ou difusas, simples ou muJtipbs e pianas ou em re 
kvo. Eks ate lor mam papula* e van am de cor, indo da a parent la 
brenca dns tumom hlperccratdtkoi a um vermelhti ou preto 
aveludado. 

A aptrfndi nitcru>c6pica das Le&oes vulvarc* disptasicas e 
caracterizada peb desorganizafio celular e peb penda de estrati 
fkayio que envalve essendalmente a espessura total do epikho. 
A densidade celular 4 aumeuiada e as ctiuLu individuals variant 
muilo em tamanho, com celulas gigantes e multinudeadas, nu 
mero&as figures mitdticas e hipercromatismo {Figura 47-1). As 
mudanyas uloplticas do HPV, como halo* perinuLleares com 
desiocamenLode nudeos, tambem sao con tuns. 

► Tratamento 

As ppyocs de tratamento para a N1V sao individuali/adas com 
base nos resultados da hiopsia e Induem ampb excisao local, 
ablayao a loser, aplicayio tbpica de 5-fluorouracil (5-FU) ou 
imiquimod, c vulvectomia superficial com ou sent enxerto de 
pele de espessura pudiL A N1V nao trauda tem o potential 
de progressan para o carcinoma mvasivo, O risen ptide ser alto 
para mulheres cum mats de 40 antis Nas paoemes mall jovens, 
a regressao esponUnea pode ocorrer. 

A modal id ade de tratamento depende da extensao do envoi 
vunento da vulva, do perfneo e da pele perianal, que e deli nub 
pela colposcopia. A am pi a excisio Local de pequenos foott de 
MV c a pretenda Para lesoes umlbcaii, uma margem de 1 cm 
da pele nio envoivida t geralmente curativa. O laser de dibxido 
de carbono pode ser usado para a dornyi multifocal. As desvan 
tagens do laser induem recuperafio dolorosa c falta de esp^ci 
mes de paiologia. A incident ia de locos de microinvasao na MV 
111 tern sido rdatada vartando de 10 a 22% em diterentes s^nes. 







A Figura 47-2 Carcinoma dlfuso, hipcrtr6fico in situ da vulvo 
e da pele perianal. Uma vulveclornia superficial for realbada. 
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A Figura 47 3 Aparentia apos a vulvectomia superficial e 
enxefto de pele de espessura pamal da lesao moslrada na 
Figuia 47-2. 


Acompanhamento 

O carcinoma intraepitdial da vulva £ mu it as vexes uma manifes- 
ta^io da doen^a multifocal, Por ota razio, aspadentes afetadas 
devem scr cxaminados pcnodicamcntc durante vinos anas* O 
acompanhamento recomend ado indui eximes pdvieos dctalh a 
dos com colposcopia a cada 3-4 meats ate que a patient? csteja 
livrc da docn^a por 2 anos. Se a paciente estiver livre da docn^a 
por urn period o de 2 anos, os exames pod cm ser rcalizados a 
cada 6 meses. 

DOEN(A OE PAGET EXTRAMAMARIA 


FUNOAMENTOS 00 DIAGNGSTICO 


► prurido e dor vulvar sao os sintomas mais f requeues, 

► fsies sintomas podem pefsistir durante anos antes de a 
paciente protuiar ajuda m^dica. 

► A lesSo pode set restrita a um Idbto vulvar ou envolver a 
totalidade da Mea vulvar. 

► A les^o geralmente tern, de maneira macroscdpo* uma 
aparOncia eaematoide e geralrneme comesa nas por^Oes 
com pelos da vulva. 


► Mao £ incomum a docn^a cstender se abm da vulva para 
envolver a area perianal, n&legas, coxas, area inguinal e 
monte pubiano, 

► A doen^a de Paget extramam^ria mtracpdelial se apre- 
senta como uma lesao com areas hiper£micas associadas a 
um revestimenlo branco superficial para conferir uma im- 
pressao de 'cobertura de bolcT. 

► Em bora essas lesdes possam set muito extensas, a malaria 
delas esti confinada £ camada epitelial, 

► 0 diagnfctico £ feito por bibpsla vulvar t rmportante apal 
par a lesdo em sua iolalidade, 

► Uma btdpsia generosa deve ser feita de qualquer drea que 
pare^a estar espessada para eliminaf um adenocarcinoma 
subjacenle. 


Considerables gerais 

A docn^a de Ihiget da pde £ uma neoplasia intraepitdiaL ou adeno 
carcinoma in situ, e i responsive! par < 1% de todas as malignida 
dr* vulvarcs, ocorrendo, em sua maioria, em padentes de nrigern 
Caucasians ao redor dos 60 a 70 anos. Rdatos tie sobrevida a longp 
prazQ sugerem que o estagio m situ da doenqa persists por mm longo 
tempo ou que a doen^j invasiva seja uma entidade dfnko pah 46 
gka dilermte, No presente, a m atari a dos especial iflta* postula que 
a docti^a dc Paget extramamoru (DPEM) surge como uma oco 
piasia uitrarpitcliaJ que pode avancor para um carcinoma dt- modo 
dermico invasive (DPEM prmum)ou para infillr^ik) epidermica 
das cfluks Jiialignas provenknle de um carcinoma subijuMitr ou 
distant? (DPtM secundaria}, como o adenocarcinoma primirio 
de uma glindula apocrina wbjaccole, gtinduU de Bartholin ou 
anornfta Diferentement? da doen^a de Paget mamaria. < 20% dos 
casus da doen^a de Paget vulgar estio as«odados com um adeno 
carcinoma subjacent?. A doeni^de Paget com um adenocarcinoma 
subjacenle sofre metis last* frequenlemente para os linfonodos re 
gitmais e dist.dmeiie. A doenfa de Pagei sem um adenocarcinoma 
subjacentc se comport a como uma neoplasia intraepitelial c pode 
ser IraUhda como tal Conlutkx as padentes com a doen^a de Paget 
dewan ser cuidadoiamcnte examinadas para a present de sincn> 
nas primaries em outro lotaJ; 20-30% devsas pauelites serin coil 
sideradas como Lendo carcinomas em oulros locals, incluindo as 
nun us, bexigr cer\ice, ovirin e uretra 

► Patogenese 

A les^o inicial pode ser confundida com uma s£nc de formas 
benignas de prurido vulvar crAnkrc Eli i uma descolora^iti 
pruritica. de lenta dis^eminatao, vermelho aveludada da pele 
que. por tim. se toma eczematoide em aparencu, com maccra 
(ftp st\ , j! id aria e desenvolvimento de placas brancas: ela pode ie 
disseminar para envolver a pde do perinea* a irea perianal e a 
pclc adiacentc da coxa Na tntaJidade. a lesao da uma irnpressao 
de “cobertura de bob". Devido aos padndes de crescimento ser 
pigmnsos das celulas de Paget na camada basal da epiderme. a 
verdadeira extensao da doen^a c de dlfkil avaliayio. 

A doen^a de Paget da pele vulvar i uma doent* intraepi 
lelial A celula de Paget tipiea, patognom6nica do processo da 
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A Figura 47-4 Ooen^a de Paget com t£!ula$ tlpicas na ea¬ 
rn a do basal da epiderme. 


doenva, aparentemente surge a partir da ditcrcnoasao d normal 
das ce lulls da camada basal do epiteho (J igura 47 4). A a pa 
rincia das cdulas malignas van a daquela das celulas daras do 
epit£lm da glandula apAcnna para uma cdula basal totalmcntc 
diftrenduk Tem sido sugerido que ha as duas vancdjdes da 
doea^a, a intracpitelud e a Invarivm, l> estagio intraepitdlal da 
doen^a pen isle durante a nos sem evidinda de urn adenocarci¬ 
noma subjacent?. 

► Tratamenlo 

A exitsao local ampla 4 a modal id ade de tratamenlo pnmaria 
para esie processo de doeo^a. A letio predaa set excisada em sua 
totalidade; contudo, as margens ampla* precisam ser removidas 
ao rcdor da lesia prim Aria, uma ves que a doen^a com frequen¬ 
ce sc e&tende aJdm da area eritemalosa climcamente visivd. A 
derme subjacente deve scr removida para a avaliaqlp histologies 
adequada. Mu it as ve» s esu ressecjfio envolve uma mtvectomli 
complete, O exame histologico cuidado&o de lodn o esp^cime 
operator to i necessirio para del m ear a verdadeira extensao da 
doenva, garamir margens cirurgicas livres e detectar a po&sibi 
lidade remota de adenocarcinoma subjacente. Por esta ra/ao. a 
terapia a laser k msatidatom, As pacientesque tern a doei\a de 
Paget com adenocarcinoma subjacente devem ier tratadu com 
excislo local radical da vulva e disseefao de linfonodu inguinal 
bilateral do me&mo modo que seriam para outro tumor invasivn 
envotvendo a Area da vulva. 

Prognostic 

A doen(a de Paget da vulva tem uma grande pmpensao a re 
corrcnaa local mtsmo com margem de rcssec^ao negativas, 
o que pode representar persistence da duenna ou desenvol 
VI men to dr uma nova doenqi na prle vulvar rcfnancaccntr.. A 
DP EM caracterlsdcainente requer ctds6ei locais repetidas da 
duenna recurrent? apds o tratamento da docu^a primlril por 
mrio da vulvectomia total. A doeit^a invasiva sem evid^ncia de 


metistases nos lmfonodos tem um prognostic ftrarird; con 
tudo, com a metastase nodal a dnen^a £ quase invariavd mente 
fatal. 
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CANCER DA VULVA 


FUNDAMENT0S 00 DIAGNOSTICO 


► Ocorre, na mdioria dos casos, cm muitoercs na p6s mcno- 
pausa. 

► Longa histdna de iriita^o vulvar com prurido, desconforto 
local e secretao sangumolenta 

► Apaf^ncia das lesOes iniciais igual Aquela da dermatite vul¬ 
var cronica. 

► Apaf^ncia das lesOes tardias igual kjuela de uma grande 
couve-Hoc ou uma aiea ukerada rigida na vulva. 

► Biopsia necessana para o diaqnostico 


Consideratoes gerais 

O edneer d« vulva pode surgir a partir da peie, de tecidoi sub- 
cutlficos, ou de elementos glandulares da vulva. Aproximada 
mente SK^ki desses tumores sdo carcinomas de cclula cscamnsa. 
Os to mores menqs cornu m <ao DPfM com adeoocwcinoma 
subjacente, carcinoma da glindula de Bartholim carcinoma de 
ccluU basal m elanoma, sarcoma e can ceres metastaucos prove 
nientes de outros locals, 

O cincer da vulva e incomum, sendo responsivei por aproxi 
madameme 4% dos concern girtecoldgicos O cincer da vulva i 
mais comum nas mulhercs de baixa renda e nas idosas na major 
parte do mundo, e nenhuma ra^a ou cultura eslA livre de&.va in 
cid^nda, O cincer da vulva £ pnmanamente uma doen^a das 
mulhercs na pos menopause, com um pico de incid£nda naque 
las com 60 70 anos. A idade media no momcnio do diagndstico 
c dc an os, e 75% das padentes tem mais de 50 antis de idade. 
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Em pcraJs a ida.de media das pacientcs com carcinoma m Situ c 
aproximadamente 10 in os me nor do que aquela pan pacientes 
com cAncer invasim O cancer intraepitelial da vulva em mulhe 
res com 20 40 anos tem aumentado notavdmente. Considers se 
a cxUtenda dc duas trajetdriaa indepen dentes para o desenvol 
VI men to do carcinoma vulvar. A infee^Ao por HPV esli forte 
mcmr asMiciada cm mulheres mais jovens com o eftneer vulvar, 
ao passo que, Dli muJheres mais vclhas, a distrofia vulvar e a 
mflamavio crAni ca sdo Lidas comu as tnjdAdu carcinogen! cas 
predominantes. As mulheres mais velha* sAo mais pmpensas a 
sofrerem hipcrplasia cscamosa no led do adiaccntc ao tumor. 

Considcrando sc que o cancer da vulva i uma duenna de uma 
superfine do corpo pronlamente acettivel aos procedimerUos 
diagnostic ns, urn diagndslico inkial dm ter a regra. Contudo, 
este nao e o caso, contudo, e t comum urn alravo de 6 a 12 meses 
no relate dos sintomas da descoberta de um tumor Apesar da 
idade avan^ada de muilas dessas paoentes e do achado frequente 
de um tumor tm>deradamente grande, a doen^a t geralmente 
suscetfvel a terapia cirurgica. Na dornyj de cstigio I c II, a laxa 
de sobrevida em 5 anos corrigida e > tX)%. Uma taxa de sobre 
vida de 5 anos comgida de 75% para tod os os esl agios de cincer 
vulvar 6 rrghtrada na major ia dn Instltul^Ocs 

Os fatorrs de riscos mais frcqucntcmcntc associados com 
o carcinoma da vulva sio consume dc alarms, sindromes de 
imunodetici£ncia. uma hiMdria de carcinoma cervical, ou dis 
plasia. infec^io por HPV e irritable vulvar crfrnica secundAria 
ao diabetes indite, docii^a venerea granulomatosa ou distrofia 
da vulva. 

I Patogenese 

A apar^ncia macroscopic j do cincer vulvar depeiule da origem 
e do tipo hblologtco. Estes tumorcs se aUstram ao longo da cx- 
tensao local e, com pouca* exccydes, pda emboli/avao linfatica, 
A rota prtmana da disseminayao linfatica £ por me to dos tin 
fonodos superficial Inguinal, femoral profund o e i I taco extemo 
(I igura 47-5), A dissentinai;ao contralateral pode ocorrer como 
rev iltado do vano listema linfil no de iDtercomunica^io da pde 
da vulva. A extensao direta para os linfonodo# pel vicos profun 
dos, primariamente os linfonodos oblur adores, OGOrre em apro 
xinudaineMe 5% das pacientes e parece estar relacionada coin o 
envoJvimcnto em Linha media ao redor do clitoris da urctra ou 
do reto, ou a um cAncer da glindula vestibular (de Bartholin), 
A extensio do tumor para os ter^os inferior e mfdio da vagina 
podc tambcni permitir u acevso de cclulas tu moral* aos qjj ais 
linfetkos kvando aos linfonodos pd vices profundos. As se0es 
seguiniesdescrevem a aparlncla macrosctipka e hi*to]6gica dos 
varies lipos de cincercs vulvares, 

A. Carcinoma de celula escamosa 

O carcinoma de cdula esc am ova e de longe o hpti mais conium 
dc tumor e cnvolvc com mats frcqucncia a por^ao anterior da 
vulva, Em aproximadamente 65% das pacientes, ci tumor surge 
nos grandes e pequenov lahios, e, em 25%, o ditdris ou o peri- 
neo cstAo envokidos. Mais de um ler^o dos tumorcs cnvolvc a 
vulva bilateral me ole ou sao tumorcs de 1 1 rib a media. Esses tu 
mores eslio mais frequeittemente asscnciados com dissemma^Ao 



A f iguiii 47-5 DisseminatSo linfatica do canter da vulva. 


nodal, em particular meiaslases nodais bilaterais Os tumorcs 
em linha media que envolvem o perineo nao piuram a jverspec- 
tiva. a menus que sc estendam para denim da vagina ou f>ara o 
anus e o rcto. 

O carcinoma de c^lula escamosa da vulva varra em aparencia, 
indn de uma leslo grande. aoUlica, igual a uma coitve-flor, a 
uma pequena cratera de ukcra sobreposta em uma lesao disStro 
lica da pele vulvar (hguras 47-6 e 47-7). As lesdes ukcrativas 
podem surgir como uma area plana, branca, de pele hipertrd- 
fica que subsequentemente sofre ulcera^ao. As lesdo exofltkas 
podem se tornar extremamentc grandes, sofrer necrose e se 
comar secundaria men re in feci a das e letidas Uma terccira va 
riedade surge como um tumor ligeiramenie elevado, vermelho, 
avdudado, que gradualmcntc se aiastra sobre a pele da vulva, 
Parece nao haver uma corrda<~ao positive entre a aparcncia 
macroscdpica do tumor v a grj.ii histoidgico ou a frequ^nda de 
inetAstases nodais. O fetor determining primirio de metdsUses 
nodais e o lamanho do tumor 

Os cinceres de cdula escamosa podem sei histologicamente 
dassjhcados de 1 a III, Os lumores de gran 1 can hem dileren- 
dados, Inrtmndo muitas vezes pdrolas de ceratina; os tu mores 
de grau 11 sio moderadamente bem diferendadoa; os tumorcs 
de grau 111 sao compost os dc teluhs muito mal difercncudas. 
A extensAo da infiltra^ao da c^lula inflamatdria ^ubjacente no 
estroma que circunda o tumor invasivo e vanavel. O grau his 
tologico do tumor podc ser de alguma signlbcanda cm tumorcs 
< 2 cm de diAmetm. 

Uma variant* do carc inoma de cHula escamosa. um carci¬ 
noma verrucoso, c um tumor localmcntc invasivo que rara 
meote sofre metAstase nos linfonodos rcgionais. Amplamente, 
o tumor se parece com uma protuberant la condilomatosa 
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A figuta 47*6 Carcinoma de c^lula escamosa grande exofb 
tied da vulva, que foi tratado por vulvedomia radical e linfa* 
denectomia regional 

madiin tie e distinguido do carcinoma de edula escamosa pda 
histopatoJogia da base tumoral. que revela frondes papi lares sem 
um nucleo central. A rccorrenda local i comum sc uma ampla 
vulvectomia nao tor exccutada; a Lmf&denectomia gcralmentc 
nio e retomendada. a menos que nodos suspeitos sejant encon 
trados. A radioterapia t geralmente contraindieada, uma ve/ que 
eld podt mdu/.ir a uma transform a<,-ao anapJastica, aumentando, 
de$« mode, o riseo de mdistaao, 

l-m provado que protundida.de da penetrafio no «troma 
e urn fator dr risen na deter mina^ao do potential invasivo do 
tumor. O 1SSVL), a International federation of Gyneeologt and 
Obstetrics (F1CK3) c a Tumor, Node, Metastasis (TNM) driini 
ram o carcinoma da vulva de esiagio IA como uma Irsao simples 
medindo 2 cm ou menus em dJAmetro e exibindo um loco de in- 
vasao a uma profundidade de l mm ou menos. A profundidade 
da inv&sAo for medida a partir da jun^ao epidermica cstroirtal 
da papila dermita mats superficial ate n porno mais profun do da 
invuao tumoral. 

B. Carcinoma da glandula do Bartholin 

O carcinoma da glandula de Bartholin c responsive! porapmxi* 
mad am cute l % dos concerts vuharcs e, embora raro, clc c o local 
mats comum para o adenocarcinoma vulvar. Aproximadumente 
50% dos tumor l.t glindula de Bartholin siti mmas de 
cduU escaroosa* Outros tipos de tumores que surgem nas gUn 
duias de Bartholin sao adenocarcinoma, carcinoma adenoids 
dstico. adenoescamofio e das celub* transidonais. 



A figure 47*7 Carcinoma de ctHula escamosa ulceraliva da 
vulva. 

Como a doenqa inflamaibna da gllndula de Bartholin & inco- 
mum apbs os 40 anos de idadc, nuilhercs mats vdhat com uma 
massa ness* local devcm realizar btbpsia para dimmer a pimi 
bihdade de cincer, Devido a sua locali/a^ao profunda na subs 
tAntia do lib hi, um tumor pode invadir o reto c dissemmar-se 
dirctamente para a fossa isquinrrctal Con sequent cine nk\ esses 
tumores l*m acesso aos canais linftticos drenando dirctamente 
para os Jinfonodos pdvieos pmfundos, Wm como para os canais 
superficial* drenando para os Unfonodos mguinais. 

C. Carcinoma de c£lula basal 

Os carcinomas de celula basais sao responsiveis por 12% dos 
canccrcs vulvarcs, Os tumores, cm sua maioria, sao pequenas k 
sues elevadas com um ccntro ulcerado e bordas laminadas. as 
dumadas ulceras “foedoras" AI guns sio desedtos como tumores 
pigment ados, molas ou simplesmente e rupees maculopapu lares 
prunticas. Esses tumores surgem quasc que cxcJusivamentc na 
pde dos grandes lAbios, embora ocasionalmente um tumor possa 
ser enconlrado em outr<i lugar na vulva, O tumirr e derivado das 
cdulas basais prlmordiais na epidemic ou hiliculos capibrcs e c 
caractenrado par um lento crescimcnto, intiltra^ao local e uma 
Lend^ncia k recoir^ nda se nAo for totibnente excisado, 

No rxamr micmscopico, os tumores llpicos cons is tern em 
massas nodulares e 36bulos de c^lulas hasaJoidcs de apar^ncU 
uni forme, firmemente unidas com citoplasma escasso e nudeo 
eskneo ou escuro oval. A margea^ao periferica pdas cdulas 
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colunarcs e gcralmcnte proemmentc. Nos nodulns tumorais 
main res. pode haver Areas de degenerate) central e necrose, 

Se umi excisao local sufkienlernente ampLa n£o for execu 
tada, ha uma tendcncij dc reconcile La locaL cstimada cm apro 
ximadamcntc 20%, Uma lmfadcnectoima raramente c indicada, 
uma vez que estes tumores,, cm bora algumas vezes lucalmerite 
agrcssivos. raramente sofrem met as List, 

D* Melanoma maligno 

Apmximadamente 5% dos cAneeres vulva res sAo melanomas 
malignos, o segundo cincer vulvar mais comum. Como apenas 
0,1% de lodos os nevus nas mulheres sSo sobre a peie vulvar, a 
frequ£nda desprupurckinal da ocorrtnclft de melanoma nest a 
area pode set o result ado do fato de que quasc todos us nevos 
vuhrtfes sao de vaciedade j motional. O melanoma maligno surge 
mats cornu me me na rcgi&o dos pequenos Ubios e clitoris, e hi 
uma tend^ncla para dissemina^ao superficial cm direyio i urctra 
c a vagina. Urn melanoma nio pigmentado pode se assemdhar 
lid me me ao carcinoma de cel u la escamoso no exame dinico. 
Lima bio pigmeiitada «curedda, salient? na run^Ao mucocull- 
nea* e um achado caraclerlatko; contudo. o grau de pigmrnta^Ao 
da melanina t vtriAvd e as lesdes amdan6Uca* ocorrem, A Lcsao 
se alistra pnmariamente atraves dot canais linfititos e tende a 
sofrer metis late no inido do curt© da doetv.a; levies ^at elite 
culiucas locals ou remotas podem ser eucontradas. Em contra- 
p&rtida aos cine era de celula escamosa, o melanoma e estadiado 
de acordo com a profundidade da itwa&io. Tildas as pcquenas le 
s6es pigmenudas da vulva sao luipdtas e devem ser removidas 
por hiopsia de excisio com uma mar gem dc 0,5 a 1 cm da pdc 
normal No caso dos grande* tumores, o diagnostics devc ser 
confirmado por uma bkVpsu generoia. 

Achados dfnicos 

CinctemticamenLt, a pad erne com cincer vulvar apretenta 
examet dfnkos infrequentes, Aproximadimcnlc 10% sao diabe¬ 
tica* e >0-50% saxi obesas ou hipertensas ou demonstram outra 
cvidincia de doen^a cardiovascular. A inctdencia de doen^as 
m^dicas complicadoras excede aquela esperada na faixa etiria 
sob coosiden^ia 

Q cancer de cclula esetmou invaviro c uma docn^a princi 
palmente das set ima e oitava decadas de vida, emhora aproxima 
damente 15% das packntes lenham 40 anos de idade cm mentis. 
Aproximadamcnte 20% das padentes tern urn segundo cancer 
pnmino que tor diagnostic ado antes do, no moment© do, on 
subsequent? ao diagnostic© de dneer vulvun 75% desses segun- 
dtis cAneeres pnmanm sio iu c^rvke. 

A. Sinais e sintomas 

O prurido vulvar e/ou uma massa vulvar sao queixas frequentes 
e estao presentes cm mats dc 50% das padentei com cancer coil 
var. Oulras pacieniei ae qudxam de sangramento ou dor vulvar, 
ao passo que apmximadamente 20% das pactenies nio apresen 
tarn queixas c o tumor ^ cncontrado incidental me nie durante o 
exame pilvico de rorim, Cerca de 25% da* padentes procura 
ram um medico e receberam vinos tratamentos medicos sem o 


bcneficio de uma biopsia do tumor. A importinda da realiaa^io 
de uma binpsia de qualquer lesan vulvar nan pode ser subesti 
mada, Deve ser obtida uma bidpsia desta area, que parece ser 
a mais anormal, c bidpsias multiplas podem ser neces^arias no 
event© de uma duenna multifocal 

B. Diagnostic*) difercncial 

O diagndstico difercncial indui cist os de indusao epid^rmicos, 
acroodrdon, derma loses seborreicu, liquen evclercwui e outras 
disirotias vulvares, condiloma acuminado, dt^en^as ven^reas 
granulomatosasS (p. ex., ftfiis* herpes on granuloma inguinal), 
infec^oes piogemcas ou tumor bemgno, como um miobJastoma 
de cetuta granular. 

C. Maligntdddes vulva res incomuns 

Os sarcomas da vulva constituem uma variedadc de neoplasias 
maligrms que sao rcsponsivcis por 1 2% dos cinccrcs vulvares. 
O mais comum £ o Idomi on sarcoma, seguido cm bqu^ndi dc 
ocorrhick pdo grupo do histlocitoma fibrose e por uma gama 
dc oiitrns sarcomas. Clinicanicmc, o sarcoma pode se aprraentar 
como um ndduki sutxuuuico ou pode ser cxofitico e carnudo. O 
pmgntatico egeralmente ruim e depend? do tipo histolbgico, tla 
extensao da invaxao local c do tratamenta Em geral, a vulvec 
tomia radical e a liniadenectomia regional sao Indkada*, com 
a excevao de tumores como o dermatofibressarcoma protube 
rante, que ^ um tumor kkalmente agre^sjvo que tend? a recorrer 
localmcnte, mas nA<i sofre metisiase 

O adenocarcinoma da vulva e muito raro, a nao ser que de 
provenha da glAnduk de Bartholin ou da uretra. O cincer pii- 
mirio das mamax proveniente do tecido mamlrlo ectdpic© tern 
sido rdatada Rinunente. um tumor maligno iri jmrgir de uma 
giandula sudonpara vulvar. 

Os cin ceres metastatic os da vulva constituem B% de todos 
os tumores vulvares. Eles geralmente se originam de um tumor 
do treto gcmlal e IH% surgem a partir do rim ou da uretra O 
cAncer cervical avanpdo i o tumor prtmario mais comum, Ou 
Iros tumores piimArboa foratn registrados, induimlo melanoma 
maligno. coriocarelnoma e adenocarcinoma do rein ou mama. O 
carcinoma doacoggnico ^ primariamente uma neoplasia anor 
retaJ, ocorrendo nas mulheres com o dobro da frequ^nda dos 
h omen si He pt>de surgir nm ducloa anais e se apresenUr como 
uma massa da tubmucosa. 

O cancer epidcrmoide mctastatico tende a formar nmhos 
de celulas denim da tlerme. O adenocardnoitia, independen 
irmentr do local prlmirio, invade a suprrfkie do cpitHio esca- 
moso. t^omo esses tumores sAo uma manifest!clo da doen^a 
avan^ada. o progndstico e uniftinnememe pior. 

Complicates 

A. Morbidade e mortalidade opciatdrias 

A complica^ao mais frequent?mentc encontrada e deiscAncia da 
fenda, que ocorre em hem mais de 50% das pacientes que SC fob* 
metem k vulvectomia radical c dissec^Ao inguinal bilateral, ILsta 
complica^io esta relacionada cum a quantidade de pde remo 
vula durante o procedimento, cm particular nas areas inguinais. 
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As indsctes ingumais sepindii e o mamiscio cuidadoso dns 
retalhos cut&neos t£m reduzido a incidfncia de deisc£ncia na 
fenda. O gjidado meticuloso da ferida com debridameiUo qua*? 
scmprc result* cm cicalriza^ao adcquada, 

O hnfcdcma ocorrc cm ate 65% das pacientes quo sc sub 
meteram i disseci^o de linfonodo inguinofemoral Hemorra 
gu, formalin linfocistka. docn^a (romboembdlka, infcc^ors do 
train urinaria c disfun^ao scxuaJ sao outras morhidadcs cornu- 
mcntc associadas. 

Tratamento 

O estadiamento e o tntuncnito do cincer vulvar sio cirurgkot 
(Quadro 47-1), O tratamento prim^rlo para a cAneer vulvar in¬ 
vasive! c a rcmo^ao cirurgica complcta dc todo o tumor scmprc 
quc possivcL A ten dent: La recente £ cm din^io a uma aborda 
gem cirurgica mais conserved ora, alasiandu se de ressec0es 
cm hl<xo. 

O numcru dc c&amcs prt operatdrkift sulicitado antes da cirur 
gia dependc da extensao d a doe nga e da condifiu geral da pact cntc. 
Uma histuna complcta c uni exame tlsiico dctalhado quc mclua 
csludu dtoldgico da cervix e c a vulvxscopia devern scr real/ado*. 
Um grande tumor podc interterir no exame ptfvko adequida 0 
sangramento pode scr causado por uma lesao mak aha no trato 
genital cm vci dc um tumor vulvar bbvia Neslc caso, o exame 
pdvko pode ser exccuiado «ib anraititi, c a bidpsta endometrial 
ou a dilata^o c curetagem (DM^I pode ser con riderada. 

A ridiograJia to racks c out ms csludoi Co mo procioscopta, 
pielogralia, enema baritado c examei dc tomografia compuUdo- 
rkada (TC) sic solicit ados cm uma base individual, sobretudo 
no evento da doenqa Local mcntc avan\ada ou na suspeita de me 
tlstase Us linfonodo* aumentados nao requerem bidpria; clcs 
serio excisadott pdf linfadrnectomia ou compktamcnlo amos- 
l rados no momento da operagio, 

I ii>tt>r ■ iim-nECi a operagao basic* lot vulvectoima radical e 
ttfiisdciKCtcmia regional A teudtnck, contudo, i o iftctimemo 
da vulvectomia radical do padrfto cm hloeo c da dlsscc^ao dc 
linfonodo bilateral c a aproxtmavio da exciiiio local radical 
atnpla do tumor primano com dis&ec^ao de Imionodo inguinal. 
Para uma lesao dc esiagio 1 unifocal com invasao estromal dc 
< I mm, deve set feita a eacisao local radical ampla com mar- 
gens cirurgic&s de pelo menus 1-2 cm. As padentes com lesoes 
tmllaterais com uma prolvmdidade de invasAn de £ I mm devern 
sc submeter k disseegio inguinaii ipsilateral, alem da mcncto- 
nada acima, para determinar o estado nodal Para pacientes 
com le$6es bilateral*, lesoes que invadem ou cruzam cm Irnha 
media, ou duenna de est^gio 11 ou major, ou se as metistases 
de linfonodo sao dteacobertas mi momento da linfadenectomia 
unilateral a Imiadcnectomift femoral inguinal bilateral pode ser 
realuada, Quando a doen^a liver $e ala$trado para os lloibno 
dos, a radtoterapia tdiuvante germtmente ^ recomendada; a dis- 
scc^ao de linfonodo pelvico tun ^ requenda para o esladiamento 
ou para a terapia. Em geraf a dissemina^ao linfttka ocorre de 
uma maneira sequencial dos linfonodos ingumais superficial^ 
para os profundus, (’onsequentemenie, se os nodos superficial 
nao abrigarem docn^a metasiltica, hi uma tranquilidade raro 
avel dc quc os nodulos mats profundos nao cslao cnvolvidos, 
O papej do mapeamento dos nodulos scntinclas tambim esti 


Quadro 47-1 

Estadiamenlo do c^ncet vulvar da International 

federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 

Calegwia 




da TNM 

fstigio da mo 

Definiflo 

lamaobo do tumor prlmdrio (1) 


m 

0 


Carcinoma m utu r carcmoma 
iitraepiteliol 

Til 

IA 


Tumw coofir»iSo k vulva e/ou 
penneo, 2 cm ou menos na 
ma or dimensAo com imask 
estromal de 1,0 mm ou menos 

Tib 

fi 


Tumor mar or do que 2 cm ou 
tumor de qualquer lamanhu 
na sua maior dimensio com 
mars de i r Q mm de iiwasio 
eslromal conlmado k vulva 
e/ou pertneo 

T2 

a 


Tumor de qualquer Lamanho 
com ddjacente alastrado para 
o 1/3 inferior da uretra ou 
vagina, ou do imti 

TJ 

IVA 


Tumof de qualquer tamanbo 
com etrw sao para qualquer um 
dos segunles; 2/3 superior/ 
proximal da uretra on vagina, 
bejuga ou mucosa mal ou fmo 
ao os» pebico 

Nodw tinfdtKOS regionars (N) 


HM 

MIA 


Uma ou duas melfolases 
de linfonodos de S mm ou 
menos tada 

mb 

81A 


Uma metasiase de linfonodo 
de S mm ou man 

HU 

HIB 


Tr*s on mars metastases de 
imionodo cada uma < 5 mm 

N2b 

HIB 


Duas ou mars meiislases de 
linlonodos de S mm ou mats 

N2c 

NIB 


Metastase de linfonodo com 
drsseminacio exiranodal 

N3 

rvA 


Metastase de linfonodo 
regional Ixa ou ricecada 

Metastase Distanfe (M) 



m 

BV 


Qualquet meiasi^vp distanie 
iKluindo linfonodos peivicos 

ittigio da HGQ/Oissificaclo 4* tmm 

Estaqia 0 

lk 

m 

m 

titagio 1A 

Til 

m 

m 

titaqio 10. 

Tib 

m 

m 

EsE^gro ill 

T2 

m 

m 

IN A 

11, !2 

Nta, Nib 

m 

FstAgio HIB 

ii, n 

HU, H2b 

MO 

[stagio IIIC 

11, T2 

N2c 

MO 

Eitagio IVA 

ti, n 

Ml 


[stigro IVA 

ii 

Quaiquer H 

MO 

[stagio ivb 

Qualquer I 

Oualquer N 

Ml 


Jitepioduodot com permissJq da International Federation of Gynecology and 
0bstetn<s Annual Report on the results of treatment in gynecotog* cancer, 

J Gynecol Qbitet, 1991 F 36(5uppl.):132. Oielns aula ats 1991, tom pefmissdo 
da inter national Federation of Gynecology Obstetrics 
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sendo a valia do para pacientes com carcinoma vulvar cscamoso c 
melanomas e dew ser rfservwdo perl uki iob inratiga^fta* 

A radiate rapia pds opera t o ri a £ geralmente reservada para 
pacientes com mais dc um linfonodo microscopicamentc en 
vohido ou se um ou mais linfonodos estao macrnscopicanierUe 
envoMdot. A radioterapia Umb£m pode ser considerada para 
pacientes com linfonodos negatives quc cor rcm alio risco dc re- 
corrlticia local (turnores mcdindo >4cm, margens positivas ou 
prOAimas, invuAo linfovascular). 

Quando a doenta envolve o Anus* o reto. o septo retnvagi- 
nal a uretra proximal ou a fcexiga. uma rc^ecvao cirurgica ade 
quada c apcnas possfvel com cxcnlcra^io p^lvica com bin ad a 
com vulvectomia radical. A mortalidade operatoria £ alia para 
esses procedi mentos e 0 Im pacta pskolbgico pd* operatorio £ 
significative Mem dissn. com a doen^a de estAgio avan^ado cm 
que os linfonodos ulcer ado 5 ou fixes sao palp ados, as cental! 
vas de linfadenectomia produziram result ados bem fra cos. Com 
base nos dados do Gynecologic Oncology Group* esle grupu de 
pacientes podc se bendiclar da quimiorradioLc rapid pr£ opera- 
tom, result and o cm uxas mais alias de ressec^Ao been succdida 
e necessidade rcduzida de uma cirurgia mais radical Os agenles 
quLmiotrripicos cornu a cisplatlra e o 5-FU lor am combinados 
com a radioterapia* Esses agenles quimiotcrapicos sao u^dtt 
com© sens Lb I li/ado res de radioterapia em grander leilos lumo 
rais necmticos, iniensificando os efeilos da radioterapia 

HA contiwinli subre a extensa© da cirurgia rtquerida para 
o tratamento do melanoma malign© da vulva. Durante alguns 
ani>\, o tratamento padrao consist la em vulvectomia com lin- 
fadeiiectomia peh is a e inguinal superficial e profunda. Fla 
lambt'm e geralmente t rat a da com uma ab©rd agent mats conser- 
vadora. Se a profundidade da IcsAo vulvar for < 1 mm* o mela¬ 
noma vulvar pode kt adequadamente traiado com inci&Ao local 
usando uma margem de 1 cm. Contudo, sc a profundidade da 
invasao esttver entre t c 4 mm, a excisao requer uma margem de 
2 cm alem da dissec^io do nodo irtguinais bilateral. C) melanoma 
avin^ado ou recorrente pode ser mdhor t rat ado com qmmiote- 
rapia* radioterapia ou tmunoterapia. 

A res&ec^ao local ampla radical com margens cirurgicas am 
plas e o tratamento padrao para a maiona dos sarcomas vu I vires. 
A linfadenectomia inguinofemoral deve ser feita para suspeita 
de metistase* porque o risco de diucmini^io linfatica c haixo. 
O determinante primino da cura parece scr a remote ampla 
adequada da leva© prim Aria 

Acompanhamento 

Depots do periodo pAs operatorio imediato* as pack-rites devem 
ser examinadas a cada 3 ineses durante 2 anus e a partir disso a 
cada 6 mesea, para detect dr doenfj recorrente ou um ^cgundo 
cancer primario. Quase do cAncer c^ulvar recorrente ocorre 
nos prime!rot 2 amis As modalidade* de tratamento dependent 
da locdiza^io da recorr#ncia + Os melanomas ou sarcomas mi* 
hgnos pod cm recorrer locaJmente ou aolrcr metisLase para o 
figado ou pulmOes 

Prognostico 

Os principals fa tores prognOslicos no cincer da vulva sio a 
present ou aus^naa de metfstases para linformdos regionais. 


(amanita e locjliza^ao da lesAo e o tipo histologico. Uma taxa 
de sobrevida de 5 anos de 75% e uma taxa de sobrevida de 
10 anns de aproximadamenle 58% devem ser esperadas aptis o 
tratamento ciriirgico complcto do clncer vulvar cscamoso in 
vasivo primario* O estado do linfonodo c a vanavcl prognostica 
mais Import ante. Em geral, a taxi de sobrevida para pacientes 
com cancer vulvar c nod os femoral s inguinais negativos h de 
90%, c de 40% pin pacientes com a met as ta sc nodal. V^Arios 
autores nAo t£m rcgistrado mortes por cAncer entre padentes 
que foram consideradas como Unfonodos negattvos. Com tu 
mores de < 2 cm de diinietro, a mcidencia de metAsta,^ nodais 
i de 10 15%. Em geral, aproximadamente 50% das pacientes 
que se submetem A cirurgu terio linfonodos posiliem. Com a 
metAstase nodal* is taxas de cura em 5 anos tpfOXimidis >ao 
as segumles: 1 nodo> 94%; 2 nodoi 80% c 3 ou mais nodos* 
< 15%. As pacientes que tfm 3 ou mais linfonodos positivos 
inguinais geriltneitie demon strain nodus palpavdmente sus- 
pcitos no pre-operatorio l',ssas pacientes tint uma incidenua 
de metastascs para os linfonodos pcivicos; contudo, a linfadc 
ncctomia pelvica nio rndhora as taxis dc sobrevida. O envold 
memo dos 6rgAos continuus como i bexiga ou o reto atunenu 
a inddtnda de melAstues nodais e conscquentemente agrava 
o prugnoslico, 

A taxa de cura para o cancer da glandula de Bartholin ade 
quadamente traiado nio foi estahderida. Hi uma propensao 
para vtcorrincki locais inoperiveiis sob o nmo pubico apesar 
de uma opera*; lo prim aria minuciosa. 

A exd&Ao local ampla do carcinoma de celuLi basal deve ser 
( mdttva Alguns autores t#m legistrado uma taxa de recorr^ncia 
de aproximaddmenle 20% ip6i a exdsao local que pode repre¬ 
sentor casos dc excisio Incomplete. 

Os result ados do tratamento do melanoma ntahgnu estio re- 
Ucionadn* ao nivd de penelrasao do tumor na derate da pelv 
vulvar ou a lAmina propria da mucosa vaginal e com a present* 
on ausencu de metixtasei nodais A taxa de sobrevula de 5 anos 
cam de 24 a 7t>%. O prognbsiico das packntet com met Asia- 
ses de linfom>dos Inguinais e geralmenie ruim, Di melanomas 
cuiancos amelanoticos sao tumores particularmcnte virulcmos. 
A taxa de sobrevida para pacientes com melanomas de disse¬ 
minate superficial e muito major do que para aquela com a 
variedade m>dular* quc tendern a ter diametro menor c exibem 
invasao vertical agfessivi, aumento de inciddncia de metastases 
nodajs, falhas no tratamento e recorrtnaas dislantt n O bcal dc 
reooninda mais ernnum i no local da ressec^ao ou nos linfono¬ 
dos inguinais (se nao previamente extirpados). 

Os sarcomas da vulva tendem a recorrer localmente, em par 
ncular se a mwe^io icucial nan for extensa e sofrer metistase 
para o figado e pulmdes. 
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D0ENCA PRE-INVASIVA 0A VAGINA 


FUNOAMENTOS 00 DIAGNdSTICO 


► Quase lodas as lesbes da neoplasia imraepitelial vaginal 
sao assintom^licas. 


► As IosOps myifas vezes acompanham infec^ao per HPV; 
assim, as padentes podern se queixar de verrugas vulva- 
res, Um eslregato de Papanicolaou anormal em geral, o 
primeiro sinal da doen^a. 

► 0 diagntistko c feifo por exame colposcbpico da vagina 
com uma bibpsia direcionada, 

► 0 exame colposcbpico da vagina pode ser de dtficil execu 
C3o P em particular se uma histerectomia jb loi feita, porque 
as lesOes podem se esconder dentro dos recesses da cupula 
vaginal. 

► Tbcnicas similares bquelas usadas para o exame colposcb¬ 
pico da c^rvice sbo usadas para o exame da vagina, 

► Apds a aplicacbo de 3 5% dc betdo aceiico a vagina, uma 
lesbo sob o colposcbpio pode parecer como um epitblio 
branco e pode apieseniar mosakismo e pontua^o. 

► A solu^bo de LugoJ tambbm pode ajudar a identificar as 
bordas de uma lesdo. 

► As lesOes estao muitas vezes localiiadas ao longo das bor- 
das vaginais; elas podem ter uma apar£ncia saliente ou ter 
espkulas. 

► Como o processo da doenca tende a ser multifocal, um 
exame mmucioso da vagina a partir do introtto alb o apicc 
deve ser condu/ido. 


Con side ra <;oes gerais 

A neoplwa inlraepstdt8l vaginal (NIVA) pode oeorrer como 
uma l«do iNoUda, mas a Llticn^a mullifocirl i mais a>mum Kin 
bora pouco sc saiba snbre a historu natural da X1\'A, ela e tida 
como similar aquda da neoplasia lntracpildkil cervical (NIC), 
Muit.is pacicntrs pcxlcm te r IrtAd ntopla^icas Lfiiracpildiais ^i- 
niilarcs cnvoJvcndo a c6rvice ou a vulva, PtLo menus met ad c alt 
dois tercoi das paaentes com NIVA foraiti traLadas para doca 
similar na cervke ou na vulva. Aleni disso, a NIVA pode rea 
parecer virim amis mak tarde. (ornando necesiirio o acomps- 
nhamentoa longo pra/o ne'ivas packndes, Varios inventigadores 
reconhecido um “dcilo de campo" envoivendo o cpitdio 
escamoso do trato gemLal interior mclumdo a cervice, vagina e 
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Yub a. simujtancajncnte afetadas pelo roesrao agcntc carcinQge 
nica A vagina tartte de uma wma de traxufbrma^io, enqmuuo* 
na c^rvke, as celulas epiteliais imaluras sio infectadas com 
! 11 1 V. O ttr^o superior da vagina £ onde a niaioria des,ys lesoes 
£ diagnostic^*. Assim oomo na neoplasia intraepitehaJ cervical 
t vulvar, vAnos investigadores U'm descoberto que o tabagismo 
esll assodado com um aumento no riico de NIVA de alto grau. 
Ainda exilic comroversia sobrr o papel da u radia^lo anterior na 
patogenese da neoplasia vaginal 

As lesoes condilomalosas do trato genital inferior muitu 
vexes demon strain displasias associadas. Por csta ra/io. deve ser 
exectitada uma bidpsia do creicimento coodiiomatoso da vagina 
antes do tratamento 

► Patogenese 

Igual a outras neoplasia* intraepUdiiiis que ocorrem no tram 
genital inferior a NIVA e caracterixada por uma perda de mu 
lura^ao da celula epitelial. Isto csta as&ociado com hipcrcro 
matose nuclear e pleomorfismo com agiomera^o ccluJar A 
espessura da anormakdade epitelial designa as vanas leides 
como NIVA I, II ou 111. A NIVA 111 £ identic* an carcinoma in 
situ da vagina. 

Tratamento 

A modclklade primaria de tratamento para a NIVA £ excisao 
cirurgica ou abla^ao a laser com dioxido de car bona As leso-es 
NIVA 1 grralmente rsao requerem tratamento, uma vez que nor* 
malmente rrgridem, e geralmente a obierva<;io dime* prAxima 
£ suficieiite. A NEVA II c III pode ser Lratada por abla^ao a Liset 
ou excisao. As lesocs de NIVA 111 estio mm to mais vezes assoc ia 
das com uma bio invasiva inictal; portanto, a amostrugeni ade 
quad* deve ser feita antes que qualquer procedimento ablativo 
seja exeunt ado. Se a leilo for focal, da £ mail bem removida em 
Mia tolalkkdr com excUAo local. Quundo o carcinoma fit situ da 
cervice se estende para a parte superior da vagina, o terpo supe 
rior da vagina pode ser rtmovido no mo me mo da histerectomia. 
Se a doenqa multifocal estiver presente, uma vaginectomia tolal 
pode ser feita com reconstru^io vaginal com um enserto de pele 
parcial. Q 5 FU topico tambcm pode ser usado no tratamento da 
NIVA multifocal. Apr oxi m ad a m c nte 8t>% das paaentcs podcm 
esperor ter evident ia da regressio da doen^a apds 1 a 2 cursos de 
tratamento VArias pequcfias series umbdit registraram sucesso 
no umi de aplica^ao topic* de imiquimod para o tratamento da 
NIVA de alto grau, embora o tratamento permanent sob mves 
ngagicx 

Acompanhamento 

A NIVA tende a ser multifocal, coin envolvimento, em mu it os 
cuol da cervice e da vulva. Estai ksoes podem ser de dtfkl erra- 
dica^ln com apena* uma modal id ade de tratamento ou sessAo de 
Iratanientck Este grupo de paclentei dr\e ser monitorado de polo 
a cada A 6 mcie« com estrega^os ciiolpgicos t teste para HPV e 
exame nao apenas da vagina, mas de todo o trato genital inferior. 


CANCER OA VAGiNA 


NOAMENTOS DO 0IAGN6$TIC0 


► Assmtomdtico: titologia vaginal anormal. 

► Precoce: hemofragia indolor proveniente do tumor ulee 
rado. 

► Tardio: hemorragia, dot, perda de peso, edema. 


Comidera 0 es gerais 

Os c An ceres prim Arms da vagina sAo raros, representando apmxi 
madan^ente 03% di»s canceres gmecolpgkos. Aproximadamente 
H5% sao cincseres de celulas escunoaas, e o rcstantc, cm ordem 
dcereseciUc de frequ^ncia, sio adenocarcinoma, sarcomas e me 
Unomas I 'm tumor nao deve ser t onsidcrado um cancer vaginal 
primirio a me nos que a cervice nlo esteja envolvida ou csteja ipc- 
nas mmimamente envolvida por um tumor que surge daramentc 
na vagina. For conven^ao, qualquer malignidade envoivendo a 
cerv ice t a vagina que seja hisiotagicammte com pa tK el com uma 
origem em qualquer um dos 6rgaos c cfaxsificada como tancer 
oervical O carcinoma sccundario da vagina £ observado com 
mais frequetnia do que os ctaccres vaginais prunanos. Tumores 
secundarios, ou metastAtkos, podem surgir a partir slo cancer 
cervical endometrial ou ovarium, cancer de mama, docnpi trofo 
bliitica gestaciofial. cancer colorretal ou cancer urogenital ou vul 
vzr. A extensAo do cAncer cervical para a vagina £ provavdmente 
a malignidade mais comum envoivendo a vagina. Em geraJ, o car¬ 
cinoma saginal mvasivu partUha os mesmos fatones dc risco que a 
neoplasia cervical, como tabagismo, infec^Ao por HF\ r . virios par 
ceiros sexuais e uma histdna de neoplasia do trati> genital inferior 
Alcm disso, a exptrsi^lo in utero an dictilcslilbrstroJ (PES) csta 
assodada com um riaco aumentado de adenocarcinoma vaginal 
primino, a chamada vanante da cduLa dara. 

Patogenese 

D carcinoma de ce^luli escamosa pode ser uLerativo ou exoli 
lico Ele geralmentc envoke a parede posterior do terqo superior 
da vagina, mas pode set multic£ntrico. Pode ocorrer a invasfto 
direta da bexiga ou do reta A indd^ncia de metMuci de linfo 
nod os esta diretamente tela cion ad a com o t a man ho do tumor. 
A rota das metastases nodais depende da localua^Ao do tumor 
na vagina. Os tumores no ter^o inferior sofretn metistase como 
cincer da vulva* primariamenle para os linfonodos inguinais 
(f igura 17-8). Os cAnceres da parte superior da vagina, que £ o 
local mais cornu in. sofrem nutisUse de modu id^nlico jo can 
ccr da cervice. A drenagem ImfiUca da vagina consiste em uma 
fifta tela capilar na mucosa c submucosa com inaitomoscs mill 
liplas. Lomu consequinda, as Ies6es no tergo medio da vagina 
podem softer meiastase para us hnfonodos inguinais ou direta 
mettle para os linfonodofl pdvicos profundos. 

Os adenocarcinomas sio responsivels pda grande main 
ria das maligmdades vagi nils prim Anas em pacientes jovens 
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A Figura 47'8 Ghcer epidermoid? ukerado do ter^o inferior 
da vagina. 

e podem surglr cm irca.s dr adenose vaginal. endometriosc, 
rciquidus do due in dc WolIF on gluiululas pehuretraiv Alim 
dixso, a variant? da cel llI a dura tori eslado assoc i ad a com urna 
hisidna de exposi^Ao in utera ao DKS (l igura 17 9) com mm 
idade media de 19 anos no diagnostic!). O risen de doenvolver 
adenocarcinoma da cdtilj tiara pur volta dos 2\ a nos dc id-.uk' 
tem sida cakulado como estando cntre 0,14 c 1 A por 1.000 fetos 
fcminino* oporto*. 

Os melanomas da vagina sao raros c mais frequent? men te 
surgem 4 part if da superfkic anterior e lerco interior da vagina 
e quase senipre ocorrem nas pacientcf de origem Caucasians. Os 
nevus raramente ocorrem na vagina; port an to. qualquer lesio 
pigment ad a da vagina dev? scr excisada ou softer bidptia. Os 
melanomas vagina is primaries se comportam agrcssivamcmc c 
tend cm a recorrer localmente. com dis&emma^ao distaie e so- 
brcvida balxa a tonga pram 

O sarcoma vaginal prim&rio mais oomum & o rabdomiomr- 
coma embrionano, ou sarcoma botrioide, um tumor alumenie 
agressivo que ocorre na infkcia ou primeira in fine ia, substi- 
tuindo a mucosa vaginal com m&ssas polipoides, edema Unas, 
"tguais a uva" que podem se salientar a partir do introito vaginal. 
O result ado destas pacientes tern melhorado com o advemo do 
trat amenta por multimodalidades com quimioterapia* orurgia 
c radioterapia. Lciomiossarcoma, sarcomas estromais endomc 
triais e carcinomas ocorrem em inulheref mais velhas. A parade 
vaginal anlenor superior £ o joed de oh gem mais comum, A 



A Figura 47*9 Um adenocarcinoma de c^lula Clara da vagina 
em uma pat rente de 19 anos de idade A lesSo se encontra na 
pared? posterior do terco superior da vagina. 


apartheid deste* turn ores depend? do tamanho e da exten&io da 
diien^a no momenta do didgnbsiico. Km geral, os melanomas 
e sarcomas se dis&emmam como o cancer de celula escamosa. 
embora a dtsserninai'lu hematogtaica com meiasMses hepaucas 
c pulmonary seja mais comum* 

O adenocarcinoma mrtastitico para a vagina pode surgir a 
partir da uirtra, da glandula de bariholm, do irto ou da bcxjga, 
da cavidade endometrial, da endocemce, ou de am ovario, ou 
pode ser metaatilteo de um local distant?, O hipernefroma do 
rim caraeterislicamciUe so I re metastase para o tcr^o inferior da 
pared? anterior da vagina. 

Achados clmicos 

O cancer vaginal £ muitas vrzet iaslntomAtioa deecoberto por 
meio do exame citolbgico vaginal de rotina e con firm a do por 
bibpsia ap6s delineamento da locali/a^ao e extensao do tumor 
por meio da cokposcopia. 

(> sangramento vaginal na pos-menopausa e/ou pos-rela^ao 
sexual i a rtntonu presente mais comum, Outro* sintomis ci> 
muns iruluem kciu^o vaginal, uma mass* vaginal ou hntomaa 
urinanos. Aproximadamente 30% das pacicntcs com cancer va 
ginal invaiivo se aprvsentam para exame em 0 meses ap*"is os 
sintom.lv >erem ob^ervados. Me nos comumente. os tu mores 
avmn^ados podem colidir contra o reto ou bexiga ou sc estender 
para a parede peKica, causando dor ou edema na perna 

Urn diagndstico de cancer primirio da vagina nio pode 
ser atlbdcddo a me nos que a melastasc dc outra fontc seja 
climinada. Uma hiatdrii e um exunc fisico completos devcm 
ser feit os, tnduindo um ezune p^hdeo mtnurkMn, esame cito 
lugico cervical, bibpvia endometrial quando indicada, inspe^io 
comp let j da vagina, tnduindo ootposcopii c bidpsia do tumor 
vaginal. U exame bimanual cuidadoso com palpa^ao de todo 
o comprimento da vagina pode detectar pequenos nbdulos da 
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Quadro 47-2 Esladiamento do carcinoma da vagina da 
International Federation ot Gvnecologv and Obstetrics (FIGO) 

Carcinoma pr^-imraihrg 

Estadio 0 

Carcinoma m wrfinoma intraepitetial 

Carcinoma pfHftvastvo 

Utido 1 

0 ca<cinpnva esti linxlado A muccMa vaginal 

(itidw H 

0 carc noma tem envoivido o teodo subvagmal, 
mas nSo se eUendeu para a paiede pelvic a 

EiUdio in 

0 tatCHioma se evtendeu para a pared e pel vie a 

EstMlo IV 

0 carcinoma se estendeu aiem da pelve 
verdadeira ou emnbeu a mucosa da taiga 
ou q tdo. Um edema bolhoso como tat 
nao pe(mire a alocac^o de um caso para o 
estagio IV 

Estidio iv* 

Oisseminatio do ctesorwnto para drgaos 
adiaoenfies 

[slid io ive 

Oissemina;io para orgAcn dis tames 


RtimpressQ com geitrm&a. de Qenedet jl, Bender H p jones H 3rd, Ngan hy h 
P ecoreli S. FIGO staging classifications and dimcal practice guidelines in the 
management of gynecologic earners intj Oytmof Qtntet 2000,10209 2&2 


submucosa nio visu.il if ados durante o cxjjtic. A biop si j dcvc scr 
executada para eitAbdecer umdbgno&ticu hnluldgicu. 

O siclmia dr retadiamento para r> tlnccr da vagina & cllnko 
c niu rirurgico (Quadra 47-2). 

Diagnostico diferencial 

Os tumofcs benign os da vagina sio incomuns, genii mente ck- 
licos, surge m das duct os mesoneiricos (de Wolff) ou par ante 
sonefrico* e sao geraimente urn achado incidental no exame da 
pared? ante ml ale ral da vagina Uivlo da due to de Gartner). 

Uma lesao ukcrativa pode ocomr no local do trauma direto, 
apdi uma rea^ao inlhimalona causada pela retenv'io prolongada 
de um pcstirio ou outio corpo estranho ou. oe as ional mente, 
apos umi queiruadura quitnica. A dt>en\j venerea granuloma 
tosa raramcnU 1 ateta a vagina, mas pode ser diagnosticada com 
estudos laboratories adequados e uma biops ta 

A en do metric se que penetra o ftindo de vaco de Dougbs na 
parte superior da vagina nio pode xr diferenciada do cinccr, 
exceto pda biopsia. 

Tratamento 

Ap6s a conlirma^ao da doen^a por meio da biopsia, to das as pa 
ckntes devem se submeter a um exame fisico detalhada e ava* 
lia^ao da extensio da doe» s a Incal ou meiastitica. A avalia^ao 
de pre tratamento pode induir os segumtes esrudos: radiogralia 
toricica, pielograma in t rave no so, ciito«copu, pim-to*igmoido•• 
enpia e exame de TC do abdome e pelve. O tratamento ideal das 
pacrentes com cincer vaginal im astvo e ainda cofltroverso e deve 
levar cm considera^ao a pimimidade das cstruturas adjacentes 
que dignlnam uma margem drurgica adequada e o desejo de 


preservar uma vagina frmckmiL Em geral, a cirurgja i resen ada 
para aquetas pacientes com lesoes de estidio I que afetam a parte 
superior da vagina uicorporando uma histerectomia radical com 
uma vagincctomia superior e uma linfadcncctomia pdvic* bila 
teral se a histercctomia nao tiver sido prmameme reabzada. Por 
□utm lado. o tratamento consiste cm radicterapia primaria com 
hraquiterapia para pequenas lesoes super fkiais c radiulerapia com 
icixc extemo com ou sem radioterapia intracaYitaria para lesocs 
maiorcfi- A tempi a inLersticiai £ cumumcnte utdizada a me nos que 
exists uma pequena Icvio na cupula, que pode ser apropriada- 
mente manejada par um im.ptante ovoide e on tandem. 

Para cine ties localmente avan^ados. dcvido aos rcsullados 
nio sjgnificativos associados com a nadioterapia isolada, a sen 
sibiliravio da quimioterapia simultinea tern sido prnposla, em- 
bora os dados ainda nio sejam suficientcs, Um proccdimento de 
exenlcracio com remo^ao da vagina, uierot, tubas, ovArias, reto, 
pelve e/ou bexiga e uretni com ou sem a reconstruqio vaginal 
pode set cunsidefttdo para paoentes com uma rccoirtnda cen 
tral apos a radioterapia ou pacicntes vdecionadas com tumores 
de estidio 1VA P especialmente se uma fistula retovagmal ou vest 
cuvaginal esLiver presenLe. 

Os principle* de tratamento do adenocarcinoma primirio da 
vagina sao identic os aquetes para o cincer de celula escamo&a. 
Contudo, a lerapta preienda para o carcinoma de celula clara da 
vagina e da c^rvice cm mulheres Jovem ainda nio foi estabde- 
dda. Apfoximadamenle 60% dos lumores acorrem na pi^r^ao 
superior da vagina e o rest ante ocorrc na c6rvice + A incid£ncia 
de metistases nodaia e de aproximadamenie Ifl% na doen^a de 
estagio 1 e 30% ou mais na de oiAgio II. Se a doen^a for encon- 
trada suficienlemcnte cedo e estiver confinada k parte superior 
da vagina e da cervice, a hixterectomia abdominal radical, a vagi 
nectomia superior e a linfadenectomia pdvica com pmierva^ao 
do ovarki podem ver feitas. As ksoes rtuis jv t m s jdas *|0 M 
das corn irradia^ao. 

Para o sarcoma botnoide, a radioterapia primaria e a excitlo 
local t^m lustaricamente produddo resultados insatisfatdnos. A 
quimioterapia primaria com vincrislina, dactinomidna e cido- 
lo&famida mais radioterapia tem lev ado a excel entes resuludos 
no tratamento das pacientes com csta doen^a. O melanoma da 
vagina ptxle ser tratado com radioterapia. excisao ctmserv adora 
e/ou cirurgia radical 

► Prognostico 

O t a man bo e o cstadio da doeu^a mi moment o do diagwistico 
sao os mdicadores progndsticos mais importantes nos clnceres 
de cel u Li escamosa, A taxa de sob rev) da em % aiws c de aproxmu 
damente 77% nas pacientes com doen^a de estadio 1,45% nas pa¬ 
cientes com doenqa de estidio 11, 31% nas pacientes com doen^a 
de estadio III e IK% nas pacientes com doen^a de estadio IV 

Mebnoman — mesmo aqueles pequenos — sao extremamente 
inalign<is e poucos respondent A terapia, O tumor recorre local 
mente c sotre mctisUx para o figado c os pulmoes, A quimnotera 
pia e a imunolirapia foram u sad as como tratamento ad | unto. 

Muito poucos sarcomas da vagina for am relatados para pro 
duzir dados dc sobrevida. t Am cxcc^Ao do sarcoma botrioide, 
esses tumores i&m uma propensao para recorrfenda local c me 
lAftases dlstantrs, e o pmgndstico 6 em geral ruim, 
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Disturbios pre-malignos 
e malignos da cervice 


Christine H. Holschneider, MD 



NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 


AMENTOS DO OIA6NOSTICO 


► A cervice muitas vezes aparete maaoscopicameiUe normal 

► lnfec^c%o com o papillomavirus humano esta presente 

► C£lulas displdsicas ou de carcinoma in situ s3o observadas 
em uma preparat&o de esfregato ctlolbgico (esfrega^o de 
Papanicolaou traditional ou citologia baseada em liquido). 

► 0 exame colposcdpico revela uma zona de transformant) 
alipka com epiteiio espessado, pontilhado grosseho, ou 
padr&es de mosarco dos capilares superficial 

► Area nao corada por iodo (Schiller positive) de epittlio es- 
camoso G tlpica, 

► Diagnbstico por bidp&ia de neoplasia intraepitelial cervical 
(dteplasia ou carcinoma in s ftu). 


Co ns i derates g era is 

A neoplasia mtracpitelial cscumosa do trato genual inferior c 
muitas vexes multic^nlnca (Le., afela muitos locals an at Ami cos 
que embriologicamente s2o dertvados do roes mo epttdio ano¬ 
genital); neoplasia intraepitelial cervical (NIC), neoplasia intra- 
epilclial vaginal (Nl VA, ver Capitulo 47% neoplasia intraepitelial 
vulvar (N1V, ver Capitulo 17) e neoplasia intraepitelial perianal 
(NIPA). Aproxlnudamente 10% dat mulheres con NIC pot- 
sucm neoplasia pre invasiva concomitaiue da vulva, da vagina 
ou do anus, Inversamcnte, 40 60% das pacientes com Nl V ou 
NIVA pohMjem NIC em siruronU ou metacroctia. 

NIC antigamente chamada de dtapJasia, signified crescimemo 
c desenvoKdmento dcsordenados do revestimento epitehal da 
c&rAot. Kxistem varios grans de NIC, DbpUfia leve, ou NIC I, 
4 defmida coma crescimento desordenado do ter^o inferior do 
revestimentn cpitcliaL A matura^ao anormal dos dob terras in- 
tieric res do revestimento e chamada do disphsU modem da, ou 
N It II Disptasia grave, NIC 111, compreende malts de dob ter^os 


da espessura epitehal, com carcinoma in situ (CIS) represenLando 
dbmatundade de opmum total, bnquanui as Le&oes avaliadas 
hisloLogicamente sio caracterixadas ulilixando a nomend at nra 
NIC', os c>I regains citoldgkos s4o class Lficados dc acordo com o 
sistema de Bethesdi. que teve sua revisao mais recente em 200 L 
Hm jHKicas pa lavras, ctiukis escamosas *mpuas sio divididas na- 
qudas de signilkAncia nio determinada (ASC-US) e rtaquclas nas 
quais uma lesao de alto grau nao pode ser exduida (ASC-H). A 
lesio intraepitelial cscamosa dc grau baixo (1 SIL) compreende 
mudan^as citologicas eonsbtente* com atipia rilodlica ou NIC 
I. A lesio intraepitelial eacamosa de grau alto (HSIL) denota os 
achados dtologicos correspondents a NIC 11 e NIC III, Pode sc 
suspeiur de NIC devido a um evfrega^o citologico anornul, mas o 
diagnt^iicoeestabeleodiiporMpsiacervical Aregrevsao e*pon- 
tinea, espeiislmentede NIC I.ocottean urn numeiosigpiifcativu 
de pacientcs, permitindo mane jo expect ante com eafrega^os d 
tologicos em serie na paaente com acorn pan hamento ado qu ado. 
Uma determinada porcentagem de Into de grau alto ira prog re 
dir para um cincer invasivo se nao tratada. Como atualmente nao 
e possivel predizer quais lesoes irao progredir, recomenda vc que 
todas as pacxmte* com NIC tl e NIC HI sejant tratadas quando 
dtagnostlcadaa. As unicas duas exce\des para essa recomenda^ao 
di/em respcito a adolescentc^s miquait a NIC II pode ser acorn 
panhada, vbto que a regressao espemtinea i subctandnl e o risco 
de cincer quase zero, bem como is mulheres gravidas, nas qua is o 
t ratamenio deve ser adiado para a period*) pris-parux 

► Patogenese 

Os numeros de preval^ncia para NIC variant de acordo com u 
caractensticas locioecondmicai c a area geograhea da popula^ao 
estudada, desde 1 ^05% em algumas clink as de planeiamcmo fa 
miliar at£ 13,7% em mulheres que procuram cHnicas de doen^as 
scxuaLroenlc trammivivds (DSTs), A NIC e mais comumente 
dctectada cm mulheres na taota dos 20 anos, o pico da incidcnaa 
de CIS i em mulheres com idades entre 25 e 35 anos, ao passo 
qur a irk id^ncia dc cAntrr cervical airmenla mais Mgnificitiva- 
mentc ap6s os 40 anos. 

Os falorcs de nsco epidemiologic os. para NIC sio simila 
res aqueles para c4nccr cervical e mcluem imiltiplos parceiros 
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scxuais. infoo prccoce da atmdadc sexual, u m parccim sexual 
de alto rtsco (hlxtdria dr multiples parceins sexual infcc^io 
por pa pi loin a virus humano [HPV]. neoplasia do train genital 
inferior, on expost^ao sexual previa a algu£itt com neoplasia 
cervical ) t uma histbna de infec^oes sexuaJmente transmissiveis 
(ISTs), tabagismo, infec^io por vitu s da imiinodefiei^nda hu 
man a (HIV). slndromc da imunodciici£nda adquirida (aids), 
outras formas de imunossuprcssacx multiparidade c uso de piluia 
contraccptiva oral de Ion go prazo. 

Gs HPVs sio a fat or etiolbgico principal no desenvolvi- 
mento de NIC e de cancer cervical, De fato, <is fatorw de rUco 
comportamentais e sexual* para neoplasia cervical, na maioria, 
tornam se esUtisticamente jasignificantes como variaveis inde- 
pendentes apos ajuste para infet^ao por HPV As anAlises de Je- 
soes de neoplasia cervical most ram a presen^a de HPV' em mala 
de 80% die todas as le&des NIC e era 99,7% die todo* os cinceres 
cervicais Invasim Os dois tipos mats comans de HPV de alto 
ris^nsioo HPV )6 encontrado em 50-70%do* eftifttrcs servi 
cab e o HPV 18. encontrado cm 7 20% dos casos. 

A infectio por HPV c extremamentr comum e varia com a 
idade da pacicnle. Not Hstados Unidos, a prcvallncia de LnfcCflo 
por HPV" detective! aumcnla de 1% cm rec^m-nascidos. para 
20% cm adolescentest ale 40 r Vi cm mulheres tnlrc 20 c 29 anos 
de idade, com am dedinio lento depots ditto para um platd 
de 5% em mulheres com SO anew oy mais. O risen de infcc^in 
por HPV no inciacorrer da vida das mulheres t de aproximi- 
damente 50 80%. Os prtser^iivos nao sao tio protetores con¬ 
tra HPV como sio con Ira as DSTs. porque a trammissio pode 
ocorrer por contain labial ocroul. O uso regular e consistent? 
de preservative £ necessario para atingir uma protect) de 60% 
contra infec^ao. 

Exisiem cerca de 130 lipus de HPV aproximadamenle 
30-40 dos quais iufet tam o epildio anogenital Com base no scu 
pot ok i a! maJigno, os subtipos de HPV sao classilicados cm tipos 
de baixo risco e de alto risco. CH tipos de HPV de baixo hico 
(p< ex., tipos6,11,42,43 e 44) esiao roottadot com coodiloiEku 
e coin lesoes de gran baixo (NIC I). ao passo que os tiposde 11PV 
de alto ruco (p. ex., os tipos 16,18, 31,13, 33, 39, 45, 51, 52, 56, 
58, 59 e 68) estao assoc tados com cancer invasive, aiem de lesoes 
degrau alto (NIC II e NIC III). 

Mais dr 90% das mulheres imunocompelcntcs tcrao uma 
resolu^io espominea de sua infec^io por HPV durante um pe 
riodo de dois anos e apenas aproximadamente 5% terao NIC ci- 
tologkamente detective!. Cerca de 10% das mulheres terio uma 
infeevao por HPV de alto risco persistente, que as coloca em 
risco aumentado de desenvolver NIC 11/111 e cincer cervical. 

A vasta maiona das mulheres infectadas com HPV nio de- 
senvohe NIC on cancer cervical. Isso sugere que a infec^ao com 
HPV i&nlada e insutkiente para o descnvohimentn dc NIG ou 
de cancer cervical e salienta a importincia de outros col at ores, 
como tabagismo ou imiinossupressao 

0 tabagismo e a infec^o por HPV possuem cfeHos sincr' 
gist j cos sobre o desenvolvimento de NIC, e o tabagismo esta 
rood ado com um aumento de 2 a 4 vezes no risco rdativo de 
desrn 1 vulvimcuto de cancer cervical. Os carcnmgcnm da luma^a 
do cigarra se acumulam loolmente no muco cervical, c a expo- 
sic ao cumutativa con forme mauundi por ma^os anos fumados 
esti rdacionada ao risco de desenvolvtmento de NIC ou de CIS. 


C ontudo, os mecanUmo* pelos quau o tabagismo contnbui para 
caranogenese cervical sao pouco compreendido&. 

A incid6ncia de neoplasia cervical i aumentada em muliie- 
res mtectadas por HIV, que, em algurvt estudos, posiuicm uma 
incidenda dc 20 30% dc NIC coiposcnpicamcnte conhrmada. 
Com o aumento da imunossupressao, hi um risco maior de nova 
infec^ao por HPV, infeccio por HPV 1 persistente e neoplasia cer¬ 
vical progressiva I3esde 1993,0 cincer cervical invasivo foi in- 
cluido como uma doen^a indicativa de aids. 

Preven;3o 

A* Vacina0o contra HPV 

Du as vadnas para HPV estio atualmenie aprovadas pda Pood 
and Drug Administration (FDA), uma vacma quadrivalente 
(Gardasil) contra HPV 16. -18, 6e II c uma vxcina bivalente 
(Cervarix) contra HPV 16 e - 18 . Nos ens.t " ultrucos, a dicicia 
dessas vadnas para prevenir NIC II uu mais grave devido aos 
tipos de HPV induidos na vaciru foi dc 93 1(X)% na popula 

de estudo que nio teve HPV Em todas as coorles de estudo 
(aqueUs com ou sent iofec^ao previa p<ir HFV), a eficicia de 
qiiaiquer vacina para prevenir NIC II ou mais grave foi dc apenas 
36 44%, Entre ax popula^des que nao tivcram HPV, essas vadnas 
tamb£m forneceram aproximadamente 20 50% deprtite^^o con 
tra NIC It ou mais grave devido aos tipos dc HPV sem vacina. 
O Centers for Disease G>ntix>I and Prevention (Cl)C) Advisory 
Committee on Immum/alion Practices (AGP) recomenda que 
todas as memnas de 1112 anos de idade devem recebcr rotiner 
raniente vaclna<ao contra HPV hem como meninas e mulheres 
entre 13 e 26 anos que ainda nio foram vacinadas (popula^lo de 
alcancc) e meninasdc 9 anos, sc indlcado. Em 2009, a FDA apro- 
vuu o uso da vacina quadrivalcntc em bomens, c o AGP ilkma 
que a vadna quadrivalenle pode scr dada para bomens entre 9 e 
26 anos para reduzir sua probabiHdade de adquirif verrugas gt 
nitais e prevenir o desert volvi mento dc net^plasia intracpitdiai 
anal c cancer anal. 

Hssas vac mas para HPV sin prnhlducas e n^o terap^uticas 
Assim. a imam/a^io com vacina de HPV e mais eficaz em ma- 
Ihcrcs ou haulms que nio tenham sido infectadas com HPV 
(p. ex., antes da inkia^ao sexual). Essas recomcnd jydes nan san 
akeradas se uma memna nu mulher no gmpo ctado quahficadn 
tiver um Papanicolaou anormal ou um teste de HPV positivo 
pela veguinte raxAn: aproximadamente na mrtade da seguiida 
dkidi de vida, 25% das mulheres tfm teste positivo para um doa 
quatro upos de HPV na vadna quadrivalcntc, mas apenas 1% de 
teste positive- para HPV 16 e -18, e apenas 0,1% de teste positive 
para todos os quatro tipos de HPV Assnrw a vadna de HPV biva- 
lentc ou quadrivalcntc deve ofciccer benefitio pard qtuttc todo* 
os mdividuos na varia^ao de idade indieada. Nio ha evidentia de 
que a vacina de HPV *eia perigosa durante a gravidcr, contudo, 
nao ^ recomendada devido aos dados de seguran^a limitados. As 
mulheres que tmtiaram a s^rie de vacina^io mas engmvidaram 
antes da tontJusdo ou as mulheres que rctebcraiti a iacina^io 
antes dc saberem que estavnm gravidas devem scr tranqudiradas 
e aconsclhadas a rctomarem a sene de vacina^4o aphs n pann. £ 
segurn ofcrccer vaefna^n contra HPV durante a lacla^ao 
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8. Rastreamento para NIC e cancer cervical 

Apos a impkmcntagjn de programas dc rastreamento hast ados, 
na popul.i^io c de tratamento de doenga pre invmiiva e invasrva 
precoce, frumve uma rrdugio de 75 % na inrid£ncia e na morla 
lidaJe de cinccr cervical cm pjiscs descnvolvidos. Nos Kstados 
Umdos, rraus da mctade das rnulheres que desen volvcm cancer 
cervical nun ca fizeram citologia cervical foram raslreadas ape 
nas esporadkamente, chi nio foram rail rea das nos cinco a nos 
antedores. £ fundamental que as rnulheres, vacinadas ou nao, 
si gam as dirclnzcs atuab de nstreamento dc cinccr cervical 

I . Rastreamento de citologia cervical — h.m 2012 foram lb 
be rad as recomcndagoes novas c de uma forma geral consistentes 
dc rastreamento dc cancer cervical para a populagao gciml, va 
cm ad a e nao vacmada contra HPV, por dois grupos separados: 
a U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) e a partkipa- 
gao mult i disci pi mar da American Cancer Society, a American 
Society for Colposcopy and Cervical Pathology, e a American 
Society for Clinical Pathology (ACS/ASCCP/ASCP). 

A. Isli to do has i KKAMisrro — O rastreamento por citologia 
cervical nao deve iniciar antes dos 2 ] ano* t mdependentemente 
da idade de initio da atividade sexual. E&sa recomenda^ao i 
haseada no fato de que tv eftneer cervical Lnvasivo e niuito ram 
cm rnulheres com menoi dc 21 anos dc idade, ainda quo haja 
potential signifkativo para efeitns ad versos associados com 
o acompanhantento de citologia cervical anormal, inclulndo 
amicdade, custo, morbid ad c e consequent as a longo pra/o 
de ukj excessive dc procedimcntos de acompanhamcnto. Nas 
rnulheres Jove ns* hi uma aha prevalfcncta de infeegio por HpV 
logo ap 6 s o mu m da rel agio sexual, comumente associada com 
citologia cervical anormal c seguida por uma laxa de depura 
gao esponllnea subsequent muitn alta dc iniccvao por HPV e 
displasia. 

II. biqiriNCiA di RASt utAMENTO — O rastrcamenLo de dto- 
logia cervical ^ recomendado a cada ires anos para muLheres de 
21-29 anos, O teste de HPV nio deve ser reali/ado nesse grupo 
de idade* As rnulheres com 30 anos do mab devem ser raMreadas 
com citologia e coteste de HPV a cada cinco anos ou citologia 
isolatia a cada tr£s anos. 

C DlSCoffTiMiAgAo uo lAiTtlAMtmo O rastreamento 
deve ser desconlinuado em rnulheres com mais de 65 anos de 
idade com rastreamento consecutivo negative) nos 10 anos pre- 
ccdcntcs, O rastreamento nao deve ser return ado por nenhuma 
razio. Contudo, as rnulheres que complelaram sen acompanha 
memo pfe- tratamento para NIC 11/111 ou mats grave de\em con 
linukir fa/endo rastreamento de rotlna por pdo menu* 20 anos 
niesrno que estenda o rastreamento aL ; m dos 65 anos de idade, 
O teste de Citologia deve ser descontinuado em rnulheres que li 
zeram uma histerectomia total e nao lent uma hisldna previa de 
NIC II/II 1 ou pior. A evid^ncia de rastreamento previo neg.itivo 
adequado nao e requenda. 

I"). Pori ii Ai, io s i ski i Iain — Com base tuidiivtrkcsdo Ame¬ 
rican College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) de 
2009 . as rnulheres HIV po&itivas devem ser rastreadas duas 
veze^ no primeiro ano apds o diagftostico e dep<»is anualmente. 


As rnulheres que sao imunossuprimidas por outrtl razocs ou 
tiveratn exposigio to dktUestUbestrol (DES) in uttro devem ser 
rastreadas anuatmente* 

C^on forme abordado previamente, os resuhados do teste de 
Papanicolaou sao reiaiadus usando a nomendatura de hethesda 
de 2001, 

2, Teste de HPV Aiualrnente, existem dob testes de HPV 
aprovados pela PDA na pratica clinica. Eles testam a presenga 
de urn ou mais de 13 ou 14 tipos de HPV de alto risco. O teste 
de HP\ r de alto riven esta sendo usado atualmente nos Ectados 
Unidos para rastreamento de cancer cervical nos teguintes ce 
narios; 

• Como um teste de rastreamento para citologia cervical de 
cClulas estamosas atipicas de significAntia lndeterminada 
(ASC-US) em rnulheres com 21 anos dc idade ou mais, com 
teste de HPV reflexo no conserw'ante residual da citologia em 
mou liquido. 

• Como um teste de rastreamento para Ies6es int raepitd lais esca ■ 
MMM de grau baixo (LSIL) em rnulheres na p6s menopiuu. 

• Como um teste de acnmpajihamento apos NIC I ou colpos 
copia negaiiva em rnulheres com ASC US, ASl’ H, LSIL ou 
cthllav glandulares alipicas (AGC*), 

• No acompanhamento apos tratamento para NIC 11 /III. 

• Como um adjunto da citologia para o rastreamento primArio 
em rnulheres com mais de 30 anos. O teste de HPV combinado 
com um esfrega^o dc citologia cervical foi apmvado como uma 
jbordagem dc raslrcamento pnmario na puientecom 30 anos 
ou mais, que ainda tern seu utero e nao tem imunosmpressia 
Se os dob result ados forem negatlvos, o rastreamento com- 
binadti nlo deve ser repetido por cimo anos, Se o teste de 
dtokigia c o de HPV forem positivos, o rastreamento para col 
poscopia ocorte con forme descrito anterior me me, Se a dtolo 
gm for normal, mas o teste de HPV for positive, recomen da se 
repelir o teste de citologia e dc HPV cm 6-12 meses, com cob 
poscopia naquele ponto se qualqucr um dos testes lor anormal. 
Teste espedfko do tipo para HPV-16 e HPV-18 fioi apmvado 
recenlementc pela PDA e pode ser uiilizado como um adjunto 
para rnulheres com result ados dltidgvcoi negativo* mta teste 
de HP\' de alto rim positivo. 

3. Rastreamento visual nos cendrios de poucos recursos 
— A jn^pegao visual da cemce csta sendo ucilizada como uma 
femmenta de rastreamento em cenirlns de poucos recursos sem 
acesso ao teste de HPV' ou an rastrramrnio por citologia. Fie tem 
espedkidade Umitada. mas c economico e fomccc rcsultados 
imediatos. A mspegao visual pode sit realizada por inspegao 
visual direta ou realizando st >. rrvicoscopia utilizando acido 
acetico, azul de toluidina, ou solugio lodada de Lugol como um 
adjunto. 

Achados cllnicos 

A. Sind is e sintomds 

GeraJmente nao existem sinais ou sintoinas de NIC’ e o diagncSs 
tico i muUas vezes baseadu nos achados de bi6psia apos um es 
fregago de eilokigia cervical anormal dr rotma l omn a displasia 
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de alto grau i uma fase transitdria na patagenc&e de muitps dm 
ceres cervicata, a detec^ao precoce tegulndo as diremzes de ras- 
tteamenio dcscritas prtvUmente t extremamente important?. 
Sc, durante o exame pdvico, uim lesio cervical for visuali/ada, 
deve se fazer uma Wpsia imediatameme. 

B, Patologia 

No exame dtolbgico, a cclula displasica £ caracteriaada por ana 
plasm, uma ra/ao nuclear citnplixmica aumentada (j.e 4 , 0 itucleo 
e major), hipercromatUmo com mudan^as na cromatina nuclear, 
nmltmuclea^ao e anormalklades nadifcrtnda^aa. 

i iistologjcamente, o eirvohdmento de varios graus de cspes 
sura do epitelio escamoso estratificadn £ tipieo de displasia. As 
cdulas sio a nap Us kas e hipercromiticas e most ram uma perda 
de polaridadc nas cainadas mats p rotundas, bem como hguras 
mitoticas anormais cm numeros aumentados, Altera^oes epite 
liats benign as, partial Ur me nte aquelas de natureza infUmatbna. 
os efeitos citopit kos do HPV e os aitefoots tecnicns podem ser 
confundidos para NIC 1 e NIC IL 

O epitdio colunar das glinduJas endocervicsis secretoras de 
muco tamb^m pode softer transformable neoplasica. O adenn 
caidnuma in $itu (ACJS) £ definido como a present de gian- 
dulas endocemcais revesiidas por cpitelio colunar aiipico que 
$e aasemdha citologjeameme is cdulas de adenocarcinoma en* 
docervical mas que ocorrem na aus^nda de invasio estrnmal. 
O diigndstko de AC IS sd pode ser felto por bibp&ia por coni- 
/a^ao. 

C. Exames especiais 

Todos os testes de citologia cervical anormais requcrem ava^ 
lus'ao adicionaJ, como impt\no vicul da CLmce, repeti^an da 
citologia, (este de HPV, colora^lo com solu^io iodada de Lugol 
tteste de Schiller) ou com azul de tnluidina, colposcopta. biop- 
sia diredonada, amosira endocervical ou coniratio diagnbstica 
(ver a se^ao J ratamento) (Fig* 4S-1), O ohietivo £ excluir a pre 
sen^a de carcinoma invasive e determiner o grau e a extensio de 
qualquer NIC 

1* Repetisao da citologia cervical — KxUtem iris elapas de 
avalia s ao iniciai accitaveis para pacientes com esiregafos de ci¬ 
tologia cervical minimamente anormais (p. ex., ASC-US, LSIL 
pdn-menopautt): eifrega^os de citologia frequenter e itriidot 
para colpoicopia com base etn um teste de HPV positive, ou 
em a m i n Is amento i med ialo para col poacopia* I iwi as a % pac ientes 
com ASC-H, LSI Lx, HSILs. AtiCi na pre menopausa ou esfrega 
^ofl suspeilo* de cArner devem ser encaminhadas para colposco- 
pia imediatA. 

Antes de reaiixar uma repeti^ao de esfrega^o para uma pa 
ciente com ASC-US* da deve ser avaliada e tratada para con 
di^Oes subjacentes potendais que pottam ctmtribuir para um 
esfrcgav® atlpico, como anllmicrobianos para infecv^o ou 
horm6nios para vagmile alr6lica, O esfregavo de citologia cer¬ 
vical deve set repel id o a cada 6 in uses ate que ha|a dots esfrega 
<;os normals conaectitiwos. O uso de esfrega^ijs citolbgico^ em 
serie c importante, visto que & taxa falso-negatha de um unico 



A Figure 48-1 Coniia0o da c£mce, 
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es I regain repetido apbs um diagnostico dc ASC US £ dc ate 33% 
para HSILs comprovados par bidpsia (NIC 11/111). Um segundo 
csfrega^o anormal (cdub escamo&a atipica [ASCI ou pkir) deve 
^er avaliadc pur colposcopis, 

2. Teste de HPV — Os testes para lipos de HPV de baixo risto 
nio Lem nenhum pa pel na preven^io de t&nccr cervical. Os 
testes para tipos de HPV de alto risco tornaram se uma parte 
integral do manqo de alga ns esfrega^os de dlologia cervical 
anormal (Lc.* ASC-US* LSIL pds menopausal Para pademes 
com A5C-U&, o teste de HPV rdlexu £ a abordagem preferida, 
com a rastreamento de mulheres com teste positivo dc HPV dc 
alto risco para col posco pi a O teste de HPV reilexo refere se a 
coleta si mul tinea de uma amostra para dtologia cervical e teste 
dc HPV; com o teste de HPV sendo reii lizado apenas no caso dc 
um rustreamento citologico anormal Para ASC US, cssa abor 
dagem £ a mais custo-efetlva e tem uma senvibilidade iguaJ ou 
maior para NIC 11/111 na taxa de cncaminhamcnlo mais baixa 
para colposcopb em comparand as as duos abordagem allerna 
das (citologia frequente e senada ou colposcopia imediata). As 
mulheres com um esfreg&vo de ASC-US e um teste de HPV ne¬ 
gative $£o d^ompanhadas com umcsfrega<;o de citologia cervical 
cm um ixto. O valor do teste de HPV para o rjstrcamento dc 
puiento na pre menopausa com LSIL 4 limitado porque quaae 
85% das lesoes sio positivas para HPV 

I. lesle de Schiller — G teste de Schiller £ baseado no prin¬ 
cipal de que o epitclio escamoso maduro normal da Service 
contem gticogenio. que combina com iodo para produzir uma 
cor marrom etcuro, A nio Colorado* porunto, indie a epitclio 
esaunoso (coJunar) anormal, tbmu^o de cicatnz, formalin de 
* isiOj ou epildio metaplasico imaturo, e constitui um teste de 
Schiller positive, A soluble de Lugo! c uma prepara^io aquosa 
de jodo e e comumenie usada para o teste de Schiller. 

4* txame colposidpico — A colposcopia £ a tunica primiria 
para a avalia^ao de um esfrega^u de citologia cervical anormal 
O colposcdpio i um instrumcnto que uliliza magnihca^io de 
baixa po(4ncia iluminada (5-l5x) para inspecionar a c^rvice, a 
vagina, a vulva ou o epitclio anal. As anor in alidades na aparenda 
do epitelio e de seu suporte san guinea cj pilar muilas vezes sko 
invisiveis a olho nu, mas podem ser idem: tic ados por colpos¬ 
copia, particubrmenle aptVs a aphea^uo de soluvio aquosa de 
icido ac£tko a 3 5%, NIC produz anormal id odes identified veis 
do epitelio cervical na maioria das pacienies. 

As indica^6es para colposcopia sio: 

1. 1 sfrega^ode citologia cervical ou teste de HPV anormal; 

2. Cervice diniumente anormal ou de aparfneia suspeita; 

3. Sangramento intermenstrual ou apos rela0o sexual inexpli 

cado; 

4. Neoplasia vulvar ou vaginal; ou 

5. Histdna de exposi^ao ao DLS in ufem. 

Os detallies da tunica de colposcopia sao descritor no Oa 
pituto 40. 

Os ichidos colposcdpicos normals sao aqueles: 


1. Do epitclio escamuso original, que se cstende ib jun<jao vulvo 
vaginal muoocutinea ate a jun^io escamocolunar original, 

2. Da zona de tram for ma^ao, que c o epitelio escamoso me 
taplisico entre a Jun^o escamocolunar original e a juncao 
escamocolunar ativa, A jun^ao escamocolunar original £ a 
juii\ao entre o epitelio escamoso estratiheado da vagina c da 
ectocervice e o epitelio colunar do canal endocervical tm 
dots ter^os dos bebtS do sexo leminmo. esia funcao escamo¬ 
colunar original esti 1 oca It/ad a na ectocerviceproximo de 
um ter^o no canal endocervical e cm um subcun junto muito 
pequeno lor a dos fundus de saco vaginais* Durante o ciclo* 
de vkU de uma mulher, a jun^ia evcamocolunar "mignf 
como uma consequ^nda de viriis inlludncias honnooftla e 
ambientais que alteram o volume cervical e lausam metapla 
sia escamosa de cdulat col un ares endocervicais viradas do 
avriao. Ap6s a menarca, a jun^ao escamocolunar geraJmente 
e encontrada na ccloc^rvkc, com eversio adidonal durante 
a gravidez. Na pacieme na pos menopausa, a jun^ao esca 
mocolunar evta com frequ^ncia dentm do canal endocervi¬ 
tal. L.ssa metaplasia cscamosa £ um prooeuo din&mko, c a 
neoplasia cervical origina-se quase invtnavelnme dentro 
da zona de transtorma^o, Se a nova luncau escamocolunar 
for vltualliadi na sua tot al idade, o exame eolpmcApieo i 
chamado de sativfatdrio; se da nao lor completamente visu- 
aJiz&da, o exame e chamado de msamlatorm. 

3. Do epitelio colunar do canal endocervical. 

Os achadus a norma is Indian ivot de displasia e de CIS sao: 

1. LeucopUquia ou hiperceralii^e, que e uma Area de epilelio 
branco* espesudo, que t apreciada antes da apfrea^io dc 
aodo ac^tico e pode indicar neoplasia subjacente. 

2. Hpitelio acetobranco, que t epitclio que hca branco apos a 
aplica^ao de icido acetico. 

3. Mosaicismo ou pontilhado rdletindo padroes vaseulares 
anormais dos capilares superficial* Como uma regra geral, 
a espessura capibr e as disfAncias in te rapt lares correlaao- 
nam sc com a gravidade da le^an e, des.sa forma, tende a ser 
maior e mais grossetra em lesoes de gray mais alto. 

4. Vasos atipicos com capilares estranhos com configura^Aes 
em espiral, em forma de virgula ou do tipo espaguete suge 
rem mvaxao estromal precoce (Hgs. 48.2 ate 48.4), 

Deve se fazer biopsia por puncao colposcopicamcme dire 
cionadadas ireasanormais. Azonade transformai;4oestende se 
para o canal endoLcrvkal al^m do campo de visau cm 12-15% 
das mulheres na pit* menopausa c em uma porccnugcm sig 
nificativamente mais alta de mulheres na p6s menopausa. A 
avalla^o da por^io luio visuallzada do canal endocervical por 
amostra endocervical desc set fe.ili/ada usando uma CScova 
ou cureta, no minima em cads caso no qua! a colposcopia c 
Insatisfaidfio* em que a Jesilo esti se estendeodo para o canal 
endocervical. quando a impressio calposcdpica nio explka os 
aehados de citologia cervical, ou quando a lerapia abbliva £ 
contempbda. A amostra endocervical nao £ indicada na gravi 
de/ hm ate 20% das paclentei com NIC, a amostra endocervi¬ 
cal c p<»i(eva para displasia. 
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A Figura 48-2 Esquema de diferertes tipos de vasos terminals tonforme observados no epit^lio escamoso normal: ca pi lares 
tipo grampo (A), capdares tipo tola (B), ambos encomrados cm estados normals, tapilares duplos (c) vistos na inflamacao por 
trichomonas e vasos de ramifka^o (D) vistos na lona de transforms 3o. (Reproduzida, com permissao, de Johannisson t, Kolstat 
R Soderberg G Cytologic, vascular, and histologk patterns of dysplasia, carcinoma in situ and early invasive carcinoma of the cervix. 
Acfo Radiol 5i/pp/[Stockh] 1966 P 2S8 1.) 


5, Comiafdo diagnostics — Apds ivillaffio cdposcdpica 
fcita par urn cspccialiata, a coni^a^io duigndstka da tirvicc 
(Fig. 48 1) t indicada sc a colposcupia fur in&atisfaioria, sc a 
lesao sc calender para o Canal cervical alem da visio lornetida 
pdo colposcdpio, sc houver displasia na amnstra endncervkal, 
se houver urna discreplnda signUtcaliva entre o dugno&lico hifr- 
toltigico da unmstra de blopsia direcionada c o exame citoldgko, 
sc houver saspeiti de AOS* ou sc houver suspeit* dc carcinoma 
micromvasno. 


Diagndstico diferencial 

Como a NIC e gcralmente assmiomaLica, eta c suspeiuJa com 
bate em urn teste de citologia cervical a no mu 1 e o diagnostico 
e con firm ado por biopsra cervical director) ada por colposcopia 
ou amottra endocervLeal. Ctlulas armrmais cm um esfrega^o 
de citologia anormal podem it vexes surgir de locals que nio a 
service, induindo a vulva, a vagina e, especialmente no casu de 
celuLas glandulares anormais. no endometrio c not cnexos. 
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A Figura 4B-1 Esquema de vasos terminals poniilhados (A) e vases terminals tipo mosaic® {§). (Reprodu/ida, com permissAD, 
de Johannisson E, Kolstat R Soderberg G. Cytologic, vascular, and histologic patterns of dysplasia, carcinoma in situ and early invasive 
carcinoma of the cervix.Acto Radiol Sapp! [Stockh] 1966,25.8 i) 
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A Figura 48*4 Esquema de vasos alfpicov tipo grampo (A); tipo tela ( 0 ) e iipo ramifica^o (C), (Eeprodu/da, com perrmssSo, 
de Johanmsson E, Kolstat R Sodefbefg G, Cytologic, vascular, and histologic patterns of dysplasia, carcinoma in situ and early invasive 
carcinoma of the cervix. Acta Rodtoi Suppf [StockhJ 1%6;2S8:1.) 


Complicacoes 

Comprcender 4 histom natural dos vario* gnus dr NIC £ cen- 
iral ao manejo dinko apropriadodevsas picientcs. Alem do grau 
dc displasia, i provavcl que 0 curso dc uma ksio espccilica tam 
t>em veia influent 1 ado per van os outros falnres. como a idade da 
patient?, 0 tipo dc HPV, 4 tompeknua inmnc da pacicnle c U- 
hagisino. Para an pcssoa* que nio curun uma inkc^io por 1IPV, 
cstudos dc liistona natural longitudinals sugerem que o tempo 
desdr a de uma Infec^jo com HPV de alto riico ak o 

desenvolvimcnto dc NIC 11/111 i dc aproximadamente 3-5 anot, 
e que outros 10-20 an os passam antes da progressio para l; inter. 
Esfima ic que 30 40% dos tason dc NIC III realmenk 1 cvoluam 
para cincer. 

Conform? rciumido no Quadm 4fl-I, a mainria das IciAcs 
dc NIC I ini regredir cspontaneanicnlc scrti tratamrnto. Con- 
ludo, 9-16% das pacientes com NIC 1 nao tratada sao diagnos- 
licadas com NIC 1I/III durante um atompanhamenLo de dais 
a nos, As taxas dc regressio cvponlanea dc NIC I global* liodc 
60%; cm mulheres jovens* as Laxas sio dc at£ 91%. Port an to, 
gcralmente c sensato acompanhar de forma expectant? a pa 
ciente complacent? com NIC 1 usando supervisio intcnrificada 
para perm it ir fesoluipAo opontmea (vci a sc^ao Tralamcnto, a 
seguir)* A major 1.1 das Jesocs de alto gran ira prrststir ou pro 
gredir (Quadro 48-1), por Unto o Iraki memo imediato ? geral- 
mente mdkado. 

Tfafamento 

O manejo da pat ient? ? ba*cado nos resultado# do esfregavo dc 
citologia cervical, nos achados da colpowopia, nos result ados da 
bidpsia e da a most r a. ciuloccrvical ? nas ancteriiticis da pa 
ciente individual como idade, deftejo dc engravidar no futuro, 
Infecfto por HJV c a probabibdadc dc compUctncia com as re 
lomcndi^des dc mancio, nirciri/.es dc consemo para o nuncio 


de mulheres com NIC fonm dcscmrolvidai e podem ser encon 
Ira das online no $irr da American Society for Colposcopy and 
Cervical Pathology (wwwasccporg) As opines de manejocaem 
cm dua.s categories gerais; manejo expect ante ou 1 rat a men to. O 
manejo cxpectantc e apropnado para NIC 1 quando prcccdido 
por um esfregaqo de citologia cervical sug estiva de uma ledo de 
baixo gran (ASC-U5* LSlLou ASC-H), 1 v,as mulheres possuem 
uma chance alta de regressio cspontAnca. Aproxi madam erne 
12 13% serao diagnoslicadas com NIC ll/IIl ou mais grave nos 
dous Linos sybsequentes Assam o manejo expi\ : 0 rate dessas pi 
dentes requef supervisao intensiheada com duaa amosiras dc 
citologia cervical a cada seis mescs ou um teste de HFV em 
12 meats e um cncaminhamento para repetir a colposcopia se 
a citologia revelar ASC ou pior ou o teste de HPV for positjvo. 
Sc duds dinostras de citologia cervical estiverem normals dou 
o teste de HPV for negative a rastreamcnlo de rotina pode scr 
rctomado, O acompanhamento das mulheres com NIC I ai?m 
de 24 meses tern mostrado que a regressio esptmiinea ou a pro* 
gresslo continue ocur rendo. Naocxistcm dados para sugerirque 
i inseguro continuar o acorn pan h am ento dinico intensivo de 
uma patient? complacent? com NIC I persislenle. 


Quadro 48-1 Taxas aproximadas de regressio espontdnea, 
persistemia e progressdo de NIC 



NIC l 

NIC N 

mt 111 

Regies 6^0 esport^nea 
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40% 

30% 

Persisltncia 

30% 

35% 

4®% 

ProgresvAo pan NIC III 

19*t 


- 

PiogiHsAo para cincer 

< 1% 

5% 

30 
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{'omo atuaJmente faltam meins de identiticar individuos cm 
risco de doen^a progressiva, o tralamento imedlato pode ser 
a propria do para pacientcs de alto nscn com probabilidade de 
screm pcrdidas para acorn pan bam ento. For outro lado* NIC' I 
precedida por HSIL ou AGC nao especiticada de outra forma 
tern umi alta prevakncia de NIC 11/HI subjacente ou plor e i, 
de%sa forma, Ira I,id a rn.us agrcssivamente. Ophites a cei livers in- 
clucm um procedimento excisional diagnostics revisio de todos 
os athado*. ou. para pacientcs que desciam engravidar no fu 
turn, observa^ilo com cftologla e colposcopia cm intervals de 
seis meses por um aiHx Se a colposcopia for insauslatdria ou a 
amostra endocervical for positive um procedimento excision*! 
diagnbstico deve ser realizado. Nesse cenirio, o procediniento 
excisional imeJiato tambeni £ a abordagem preferida para mui 
tas pacientcs que rslaoaJem da idade ferliL NIC II c HI sio lesoes 
de alto grau c o traumcnto micdiato < geralmenlc recomendado, 
excetu em adolescent?* e gravidas (ver mais adiante a se^fto Si 
tua^» Especial s). 

A* op^ocs dc tralamento caeni em uma de duu categories 
principals: procedimentos que fazem ablatio do tecido nor¬ 
mal e nio produzem uma amostra de tecido para avalia^lo 
histologies adicional e procedtmcntos que removem a Area de 
anormalidade, permilindo cstudo histologico adicional Antes 
de qualquer interven^Ao terapeutica, tuna avail a*; ao deve ser 
feita para saber se uma pac rente se quaJifica para terapia abla 
tiva (p ex., avali^a® diagnostics satisfatbria exduiu duenna 
invasiva) ou sc da requer um procedimento excisional (coni 
xafao) para exame diagnostico adicional Rm muitos cams, a 
coiksatio umbtm £ i Intcrveikfo terap^utka apropmda, Se 
a lesao imraepitdial t stiver confmada a eckxemce, indicate 
tralamento com crioterapia, ablatio a laser, ou uma excisao 
superficial pclo procedimento de excisAo detrocirprgica com 
alva (LHEP). Se a lesio >e estende para o canal entbcervicsJ, 
sc a curctagcm endocervical con tern cpitcho displasico, ou sc 
o exame colposcbpico for insatisfatbrio, o canal endocervical 
deve ser induido no tralamento por uma IMP mats profunda 
ou bibpsia por coniza^io (Fig. 48-5), Um procedimento de co- 
niztfio tambem c indicado em casos de dtscrepincia signi 
bcativa entre os result ado* de dtologia e colposcopia/bmpsia 
cervkal, em casos de suspeita de carcinoma mkroinvaslvo ou 
de adenocarcinoma in situ. 

As cineo tecmcas mais comuns para o tratamento de N1C 
induem duas t&rnku ablatives crioierapit e a iurer 

— e trh procedimentos excisionais — coniza^io a frio, excisio 
por conk^io a /over c LEUR A evidenda dc ens^uos control a 
dos mostra que emi tccnicas &Ao de eficdcia iguai, com taxas de 
mil two entre SOem media no tralamento de NIC. A cum 
depende do tamanho da lesiti, do envoivimento das glandular 
endocervicallt do cstado da margem de qualquer amoslra exci 
sional e dos result ado* de curetagem endocervical. 

A. Crioterdpia 

Na crioterapia, um procedimento de consultorio que nio requer 
aneste&ia, oxido nitrovo ou dibxido de carbono e util undo como 
o refrigerante para uma wnda suffer resfriada. A iryoprobt t? 
poiktonadi na ettocirvice. onde da drve cobrir toda a lesic\ 


que as Veres nao ^ facilmente atingida KU £ entio ativada ate 
o branqueamento da c^rvice se estender pelo menus 7 mm 
al^m da sonda em todu as dire^6es, a fim de assegurar que o 
congelamcnto se estenda aleni da profundidadc das enptas das 
glandulas, dentro das quais a displasia pode se estender, A in 
tnodu^io die uma tunica de congelamento descongelamento 
congdamento dc dois cidos mdhorou a efkicia. As vantagens 
da crioterapia induem facilidade de usu, baixo custo, disponi- 
bilidadc difundida o uma baixa taxa de compiica^ftes. Os efeitos 
cubfterais induem comra^io uterina leve c uma iecre(io vagi¬ 
nal aquosa abundanle pt>r vArias semanas, Infec^ao e cstenox 
cervical s&o raras. Exames colposcbpicos de acompanhamento 
pode ni ser insatisfatdrios em razin da incapacidade de visualizar 
a jun^io esomocohuur. 

B. laser de didxido de carbono 

O Id-ser dc didxido dc carbono (CO a ) pode veruvado para fd*cr 
ablatio da zona de tran&forma^ao ou como uma ferramenta 
para bidpsias par conlza^io. O laser destroi n tecido com uma 
zona de lesio muito cstreita ao redor do tecido tralado e e, por- 
tanto, predao e Hexivd, O tecido ^ vaporizado at^ uma pro 
fundidadc dc pclo mcnos 7 mm para assegurar que as bases 
das glAndulas mais profundus sejam destruidas. A secre^ao 
vaginal pus-EraUmemo pode durar uma a duas semana.s e o 
vangramento que requer novo exame pode ocorrer em uma pe- 
quena porcentagem dc pacientes, A kcnica c cara c requer trei- 
namt-mo significativo e aten^io para a seguran^a, bem como 
anestesU Local ou genii. 

C. Procedimento de excisao eletrodrurgica 
em al^a (LEIP) 

O LERP i utdi/^docom frequinria para tratar NIC II e NIC 111 
devido a suj facilidade de usn, custo baixo r provisao de tecido 
adicional para avalia^io bistoldgica, O LEEP utiliza uma al^a 
de fm finOi pequeno, presa a um gcrador detruciturgico para 
remover o tecido dc intcresse, Varios tamanhos dc al^as t^tao 
disponiveis. Apos cxcisAo por LEEP da zona de tran sforma^fto, 
muitas vezes uma amostra endocervical estreft* adicional ( car 
tola") e removida para permitu avalia^io histolbgaa enquanto 
evita dano excessive para o estroma cervical. A fulgura^Ao com 
um de il i tipo bola t emao utilizada para atingir hemostasia 
completa no Jeito de exasao, LEEP pode ser realizado como um 
procedimento de consullorio sob anestesia local, Uma vilvula 
i sol add para prevenir condu^Ao de detrichkdc, um coxim A terra 
r um vacuo para remover a fuma^a sao nccessarios As lomph 
canoes sdo menus frequenter do que com a coniza^io a frio e 
Induem saiigramento, Infec^Ao e estenose cervical. 

D. Contia^o a fiio 

A coniza^do a frio da c^rvice rdeie se A excisio de uma fKir^io 
cm forma de cone da ccrvkc uiilizando um bisturi. Essa leenka 
pode ser mdividudizada para acomodar a anatomia cervical e ao 
tamanho e for matt* da Irsio. For exemplu uma amostra de cone 
ampla, rasa, pode ser obtida de uma pacicnte jovcm cu)a jun^iu 
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Esfrega^o de citologia cervical anormai 
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Lesfio nio visi vel 
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Posit iva 

I 

CAncer invasive 

I 

Terapia detirirtiva 


Negative 
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AGC 

AIS 


ASC-H 

I 


LSIL 

HSIL 
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Colposcopia 

e 

BlPpsias dlrecionadas e amostra endocervical (A£C) 


ASC-US SopgGes 

1 Esfregago de Papanicolaou a cada 
6 rreses x f ano se normal, se 
anormai, colposcopia 

2 Teste de HPV, se normal, repetir o 
rastmamento am urn ano; se anormai. 
colposcopia 

3 Colposcopia imediata 


r 

LesAo endocervical 
Colposcopia satisfatdna 
AEG negative 



I 

LesAo endocervical ou 
lesao ectocervcal com 
AEC poativa 
ou 

Colposcopia insatisfattina 
ou 

Discrepancy entre citologia de grau alto 
e colposcopia ou suspeita de 
rmcroinvasAo ou suspeita de 

adenocarcinoma in situ 
1 


Biopsia por comza^ao 
a frio e CEC 


LEEP profundo 
e CEC 


CAncer 

invasive 


Acompanhamento com ©sfregafos 
de Papanicolaou a cada seis meses x 
dois a nos ou esfregago de Papanicolaou 
mats teste de HPV em secs meses 


Terapis 

definitfva 


CAncer 

invasivo 

I 

Terapia 

definitive 


NIC II 
NIC til 


CAGE rmcroinvasiva 
ouACIS 

I 

Individ uaJizar 
o manejo 
dependendo 
do desejo 
para fertilidode 


Acompanhamento 
com esfregagos de 
Papancoiaou e AEC 
a cada seis meses x 
2 anas ou eslrega^o 
de Papanicolaou 
mais teste do HPV 
em seis meses 

A Figure 48-s Plano de manejo do esfregato citoldgico anorinal com Jesao cervical visi vel ou nao visivei. CAGE, carcinoma de 
C4lula escamosa. CEC, curetagem endocervical, 


cscamoculunar etti sobre a cctocervict Em uim pacicntc mail 
vdhA cuj* jun^ao ea^mocoliutar tende a ie mover na dire^ao 
cefilica denim do canal endocervical um cone mail estreito e 
maic profundo 4 preferfvd, Unu amodrt endocervical 4 real! 
/add dptii a cuni/a^ao para avaJiar o canal endocervical reitid 
nescente. A biopsia por coniza^ao cervical e gemiinente feita na 
sala de opera^io sob aneslesia local ou geral. A> complicate* 
indue m sangrarnentn, cstenosc cervical c insufirfAnria 


cervical A ncce^idade de realizar o pvocedimotlo na sal j de 
opera^ao e unu taxa de complicate mail alia *ao demntageiu 
djstmta_s da cont240o a frio Contudn,da resulta em uma amos 
tra destituida de qualquet artefato teriuiLu que po»d unnpli 
car o diagnoslico histologico c a avalia^ao da margem vista com 
LEEP e coniza^ao a /user. Isso se torna particular me rite ini pur 
(ante com suspeita dr carcinoma microinvasivo e de adenucar 
dnoma in situ 
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Prognostico 

Ensaios ccmlrdadof most ram taxas de succito de flfl 90% no 
tratamento dc NIC!, mdcpcndcntcmcntc da modal id adc dc 
tratamento unload a As paclentes com lecoes maiores, envoi- 
vimento de gllndula endocervical marge ns positivas ou cure- 
tagcm cndoccrvical posiliva ap6s um proccdi mento excisional 
t£nt rise© mais alto de doen<^ pmisteme/rccomntc do que 
as mulheres com margem negative. MuiUs felhas no trata- 
memo sdo dkgnosttcadas denim dos pnmetro* 12 anos apris 
a tcrapia. Imimcros protocolos de icompanhamento tlm sido 
detendidos, inclumdo teste de HPV, citologia irriadi, amos 
tra endocervical, colposcopia, ou varias com binaries deites, 
O teste de HPV cm 6-12 meses apos o tratamento e ajtamente 
sensivd na detccvao de NIC persistcnterecorrentc c e mais 
sensivel do que a citologia i sol ad a. Um recente estudo de mul 
ticoorte de longo prazo de 435 mul he res iratadas panr NIC II 
in demortstrou o valor da citologia cervical e do teste dc HPV 
de alto rise© comb mad os cm 6 e 24 meses pos procedimento 
como um determlnante para avalla^io adidortal e I rat amen to 
se o teste de dtologll moilrasse ASC ou mais grave ou o teste 
de JIPV fosse poaithv: sc os dots testes Ibuem neptivos cm 
6 meses, o rise© de Nit: 11/111 persislente ou recorrente era de 
4,6%; se os dois testes fossent negatives em 6 e 24 meses. o risco 
era dr 1,8%. Em contrapariida, sc qualquer um dos testes fosse 
positive cm 6 meses. o risco dc NIC II/I1J ou pior persislente 
era de 45 60%. indicamio a neccssidade dc avaliafA© e traia- 
mento f mediates para cssas pacie riles. 

A tcrapia ambulalorial para NIC podc reduzir o risco de 
cancer cervical em 95%, Contudo, o risco de cancer invasive 
entre ess as padc rates permanece aumentado por pelo mentis 
20-25 anos, send© nccessaria supervisio anua) de kmgo prazo. 

O mane id dc displasia rccorrcnte segue as mamas dirctrizes 
desentas m Figura 48-5. Sc uma mulher nio estl mais na idatk 
fertil. a displasia recorrente podc set tratada por uma histrrecto¬ 
rn id simples apt'is a invasio ter sido dess artada. As mulheres com 
uma historia de displasia cerv ical possucm uma incident:ia mais 
a it a de displasia vaginal. Enas mulheres continuant precisando 
de testes de Papanicolaou apt is histerectomia 

Impacto do tratamento de NIC sobre a 
fertilidade e gravidez subsequentes 

Para mulheres com NIC que dcsejam engravidar no futuro, as 
prioridades de manejo sio diagnoslicar e tratar doen^a pre in 
vasiva c pre veil ir clnccr cervkdi enquant© sc minimiza o Im¬ 
pact© sobre futura fertilidade e gravidez. Os potentials efeitos 
associados ao tratamento sobre o resullado reprodutivo futuro 
incluem estenose cervical, dlem^io do muco cervkal e rtmo- 
slo ou deslrui^Ao da matrix dc coligcno do cstroma cervical A 
cervice parece ser mais hem preserv ada apds abJa^ao comparada 
com exdsia 

Uma das principals preocupaffe* para a futura gravidez £ 
o potencial para par to pre ten no associado ao tratamento cum 
sua, morbidade e mortaluiadc neonatais ©jodadjs. Esses ns 
an parecem variir pdo tipo de provedinientu usado parar o 
tratamento, c mult os csjHrviaJbtas acrrdiiam que os riscos >ao 


printipalmente relacionados a quantidadc c a profundidade de 
tecido removido. A coniza^io a frio aumenta o risco de abor 
tamento no segundo trimestre, de port© pre ter mo e de morta 
Udade perinatal aproximadamente trfs vezes. O risco de parto 
prt termo aumenta mais com © numero dc proccdimcntos re 
alizados. Os dados de LEEP sio mais conflltantes. Enqu^nto. 
em alguns estudos, o I I'] P ni© aumentou o risco de part© 
pre icnnci e a mortalidadc perinatal outros demonitruram que 
o 1EEP quasi dobra o nsco de ruptura prematura das mem 
branas pre lermo e de part© pr^-terma A crlotcrapia nio pa¬ 
rece ter ev*a assoctao fork com parto prt termo. Assim, 
grande considera^ao deve ser dad a para oferecer tratamento de 
crioierapia para mulheres que deseiam engravidar no future e 
que s£o candidatas k terapia ahlatova (conforme abordado an 
teriormente), 

Situa0es especiais 

A. Adolescents e mulheres jovens 

A adesSo As dirrtriz.es dc raslreamcido dc vinccr cervical do 
ACOG/USPSTF/ACSyASCCP, que rev omen da inkio do rutre- 
ame nto aos 21 anos de ldadc, deve prlncipalmcntc evitar a ne 
ccisidaik dos algorilmos de mane)© especial para adokscentcs 
e mulheres givens encontrades m> site da American Society for 
Colposcopy and Cervical Pathology (www.asccp.org), que ae ba 
seia no principi© de orktita^Ao de que o mancj© expectante $ 
prefer ido cm mulheres com 20 mot ou mentis. 

B. Gravidez 

As mulheres gravidas roimeiramenie se submetem a rastrea 
mento por citologia cervical na primerra consulta pre natal 
Como um result ado, nao i lncomum que um esf regay o de 
Citologia cervical a normal seja dctcoberto pela primeira vcz 
durante a graridez, A colposcopia cm geral e rcaJizflda para as 
mesmas indrca^oes que na paciente Dio grivida. Contudo, as 
biops us sao ItmiLadas, a menus que exislam sitiais colposuipi 
cos sugeslivos de displasia de alto gran. CIS ou doer^a invasiva, 
A cureiagem endoccrvical nao e realizada na gravidez devid© 
ao risco pntencia] de abortamento e lnlec<^2o. As mudan^as fi 
siologicas da gravidez tornam a zona de transfnrmayio faal 
mente acesfivd para colposcopia sal is i at or i a em 20 semanas de 
gesta^ao em quasi todas as mulheres A colposcopia durante a 
gravidez pode ser dlsafiadora, porque a gravidez pode produzir 
rnudan^as no epililio cervical que imitam aquelas da displasia 
cervical, Embora a cervice da gestante seja mais vasculanzada, 
biopsus ectocervicais direcionadas podem ser real iz ad as com 
seguranya com aumeiito min into no riico de sang ram c MO 
signilkativo. Apds o diagnostic© de NIC ll/lll ter sido e&ta 
bdecido, a paciemc podc ser cuidadosamentc acompanhada 
com exame coiposcopico e esfrega^os de citologia cervical a 
cada trimestre repetidas >ao reali/adas apenas para 

lesdes progressive^ O tratamento t adrado para o period© pos 
part©. Mesm© lesoes de alto gray Jescobertas durante a gravr 
de/ poasuem uma alta taxa de regressdo no period© p6* parto. 
A coni/ayA© durante a gravidez i indicada apenu se houver 
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suspcita de doen^a invtdvi precocc c sc o momentn nportuno 
e a extensio do proeedimento durante a gravidez forem indivi- 
dualizados* As cnmplicagdes de uma hibpsia por comzafao na 
gravidez induem ahortamcnto, hcmorragU. infccgao c ecrvice 
incompetents* 

C. Infcccao por HIV 

As mulheres infectadas por HIV t£m mais prnbabilidade de 
lertm infeC£io por HPV persislente. e a NIC i comum cm mu* 
Iherei infectadas por HIV, Com base na* diretri/es ACOG. as 
mulheres que sao infectadas por HIV' devem realizar fastrea 
memo por citologia cervical duas vexes do primeiro arm apds o 
diagnostko de infecfio por HI\ r e depot!* anualmente, As mu 
Iheres com HIV avangado paretcm ter mats probabilidade de 
ter HPV persiftcntc e NIC do que aquelas com infec^Aes por 
HIV' inidais. O uso de terapia antirreiroviral altamente ativa 
(HAARTJ tern sklo sugerido para reduzir o rise® de NIC e de 
cancer cervkiL Contudo, os dados sio conlliUntes* 

As aitormalidadcs citnlogicas em mulheres infectadas por 
HIV' devem ser avaliadas da meenu mancira que nas mulheres 
n&o infectadas. O mane)® de NIC na pactente infectada por HIV 
represents tim grande desafio. O irataniento pnmario de NIC 
em mulheres infectadas por HIV geralmente e similar a abor 
dagem utili/adu em mnlheio HIV negatives I n, genii, o ma 
nejo expectante de NIC I i aceitivd em mulbercs infectadas por 
HIV. A extfiio da cervice por LHEP parece ser mats aproprtada 
para paci ernes com NIC I1/I1L e creme topic® de > Muoro uracil 
4 recotnemUdo por aiguns evpevialistas como tcrapia adjuvant? 
nessc ceniria Apd* o iraumenta, o ruco de NIC recorrente e 
alto, especial mente na paciente Lmunocompromctida com con 
tagem de C|M Mia e cargos vtnis alias. As taxas de reeorrtnda 
podeni dealer H0% em irtS amw nas mulheres acentujdametHe 
imunocompromctidis. Assim, a supervisao com atologia cervi 
cal e coJposcnpu e recomendada por alguns especlalistas a cada 
lr£s meses. 

0. C£lulas glandulaies atfpicas no esfregafo 
de dtologia cervical 

As padentes com AGCs em uni esfregugo de dtologia cervical 
t£m at£ 50% dc risco de ter patologia subjacent? import ante. Dc 
9 a 38% das mulheres com AGC possuem neoplasia significative 
(NIC II/III, ACIS) e3-17%Um cincer invasivo. 

O Sistema de Rethesda de 2IKJ1 divide anormalidades decelu 
las glandu lares cm ACCs, neoplasia que favor tv e AGC, ACIS cn- 
docervicaJ c adenocarcinoma. Dcvido ao alto risco de palologia 
significativa, qualquer paciente com anormaJidades de ceJulas 
glandulares em um esfrega^o de dtologia cervical requer avalia- 
Cao imcdbta* que imlui, no minimo, colposeopia com a r nostra 
endocervicaJ cuidadusa. A avaiiagao do endum^trio t recomcn 
dada em lodas as pacientes com mais de 35 aniw de idade, em 
[MLienles de qualquer idade com condi^i i^iadas torn ano 
vuia ^jo crbnica, naquelas com riico aumentado de cancer en- 
dometrlal, em qualquer mulher com sangramento an or mil, em 
mulheres com AGC ceJulas endometnais e em mulheres com 
AGf tipu de ctlula nlo esjvcufkado A diagnAitlca 


t indkada em todos os casos de AGC neoplasica, ACIS, ou sus- 
pcita de adenocaranoma, bem como AGC: persistente nio espe 
cificado, a men os que um diagnAstko deli nit ivotenha sido feito 
u a bidpda direcionada por colposcopta ou amrntra endometrial. 

f. Adenocarcidorvia in situ 

O ACIS da drvice t um precursor de aderiocarcinoma da cer- 
v ice, que comprecnde cert a dc 25% dos cinceres cervicais mw 
Ettados Umdos. A mcidencia de doen<;a in situ e invasiva estl 
jumtiit LiTido, especialmente em mulheres Jovena, tom 30% 
dos casos ocorrendo em mulheres com menus de 3S anos, Assim 
como a neoplasia inlraepitelial escamoea. a Inlec^lo pen HPV 
i quase universalmentc encontrada. ACIIS nao tem caracteris 
ticas colposcoptcas, citoldgicas ou climcas patognombnicas. A 
lesio nao e mac m sc o pic am e rue visivd no exame, O maneio 
i dificil A leslo 4 norma Interne na zona de transform*^®, 
mas pode eitar localisada no alio do canal endocervicaL en- 
volver as pongots mats profundus das fendas endoc<rvicau> ou 
ser multifocal com ksoes a distlncia, Dez a 13% dos ACIS sao 
multifbcais, detinidos como tocos de ACIS separados por pelo 
me nos 2 mm de mucosa normal* Quase metade das muihe- 
res com ACIS po^ui NIC escamou ou cancer con comil ante* 
A tom h, in aim margens negativas t requerida para fazer o 
diagnostic® de ACIS. 

A supervisio de acompanhamento apos tomzagao c difi 
Cil, vislo que a dtologia cervical, a curetagem endocervicaJ, ou 
amostra por escova endocenu.il tem. cada uma. sensibilidade 
dc apems cerca de 50%. i de pncocupagao especial por que 
a incidence de A(dS residual ou de adenocarcinoma invasivo 
apoa comza^io para ACIS e de ate 4>% com margens de co 
inzagio positivas e 27% com margens de coniza^ao negatives. 
Portanto. o t rat a memo conservador deve ser real i/ad u apenai 
na padenle jovcm que t lotalmente aionvelhdda e deseja man- 
ter sua fcrtilidade c que possui margent de coniza^ao negativa e 
amostra endocerv ical negatim Apos a termmo da idade tertil, 
a hiiterectomia i geraiment? recomendada. hm todas as outras 
y.h irnics, a histerectomla deve ser realizada como uvna inter¬ 
vene ao terap^utica definitiva, Aproximadameme 7% das pa- 
denies com margens de conizagio positivas e 2% com margens 
negativas terio doen^a invasiva na amostra dc histcrectomia, 
Assim, a histerectomia extra fascial pode ser recomendada para 
aquelas padentes com margens de conlta^io negativas, 5e as 
margens de coniza^o forem posit Ivas. a conliagio repetida 
prChislerettomij c recornendad*, ou deve ser considers da a 
realizagao de uma histerectomia radical modiheada, especial 
me me se houver anatomia significativamente altera da apds 
procedlmentos de conlnfio pr^vios ou doen^a extensa e se 
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CANCER DA CERVICE 


FUNDAMENT0S DO DIAGN0STIC0 


► A doen^a initial £ muitas vejes assimomatica, salientando 
a impoftancia do laslreamento de cilologia cervical. 

► Sangramento utenno aoormal e secrc^ao vaginal s3o os 
sintomas mais comuns. 

► Uma lesto cervical pode ser visivel na inspect) como urn 
tumor ou ulcerate cancer dentro do canal cervical pode 
ser oculto, 

► 0 diagndstito deve ser confirmado por biOpsia. 


► Comiderafdes gerais 

Nos hstados L'mdos c&tima se que 12.710 novos cuds de 
cincer cervical invasive sejant diagnostic ado* anualmente* 
e existent 4.290 mo lies pels dotnya. Em cunt rapan Ida, com 
mah de 529,000 novos Catos diagnOstkados unualmenle e 
uma laxa de mortakdade > 50%, o cincer cervical e a segundu 
causa mat* comum de morbidade e mortalidade rdacionada* 
ao timer entre mulheres de palics cm dcsenvoLviinento. Fssa 
dkotomia c prindpalrncnte o resutlado de uma diminuiyio de 
75% na inctd£ncu de cincer cervical nos paises desenvolvk 
do* apds a implement a^lo de program** de rasireamcnto bj- 
>cadus na popuhyao e no traiamenlo de dornya pre-invasiva* 


A idade media das pacierues no diagnostico de ckncer cervical 
4 5 L anus, Contudo, a doenya pode ocorrer na legunda decada 
de vida e durante a gravidex, e quase 20% do* cinceres cervi 
cais sao diagnosticados cm imilhcrcs com mais dc 65 anos de 
idade. Mais de 95% das pacientes com cincer micial da c£rviee 
podem ser euradas, 

Patogenese 

CK principal* fatorcs dc risen epidcmtoldgicos para cincer cervical 
sio os mesmosda NIC e foram abordados anteriormente. O HPV 
4 fundamental para o descnvolvimcnlo dc neoplasia cervical, O 
DNA do HPV eeneont ratio cm 99,7%. dc tod os os cart i nomas cer 
vicaia, O HPV 16 e o tipo de 11PV mais prevalentc no carcinoma 
de celuld escamtwa e no adenocarcinoma, acguldo peb 11PV-18 e 
peto HPV-45. Oulros fatorcs dc risco associados sio tabagismo, 
imunossupressioi mfec^io por HIV ou uma histdna de outras 
D5T&, paridadc alia e uso de cimtraceptivos oraia. 

O HPV i cpitdiotropico. Uma v« que o epilelio e aguda 
menie mfcctado por HPV, um dos tr6s cenanos dinicos ocorre: 

1. In fet\ a n 1 at enle assi n turn ilka; 

2- Infec^ao aliva na qua! o HPV sofre replica^io vegefaiiva, 
mas nao iniegrayio no genoena (p.Icvando a condiloma 
ou NIC 1); ou 

3. Transforma^io neopliska apdi integra^ao o DNA do HPV 
oncogenico dentro do gcnoim humano. 

O virus infecta um subconjuniodc cclulas basais primitivas 
no epjteho ondc uri solrer replka^ao. A celula infcctada entao 
entra no componente epllelial em prollfera^io. A fnfre^ao 
ativa, na qual o HPV sofre repUa%lo mas permanecr ep»s*6- 
mico, i ormeterizada por expressao oncog^nica viral minima. 
Contudo, a integra^io de HPV no genoma humano 4 assoaada 
com imortalizayao cclular* permitindo trandormayMO maligna. 
Isso envolve uma regulagio ascendente dos oncogenes virab 
F6 c E7. tssas oncoprotcmas interferem no controle do cido 
da ctHula na cHula hospedeira Humana, FA e F7 possuem a ca 
pacidade de formar um complcxo com os genes supressores de 
tumor p53 e Rb, rcspectivamente- A desativa^io desses dots 
genes supressorcs de tumor principals 6 considerada funda 
mental para a imortaiiza^io e transforma^io de celulas hospe 
ddras induzidas por HPV e a Lnstabilidade grn^tica aumentada 
observe da. 

Cincer indpiente (h cersice e em geral um processo de de 
senvolvlmento lento. Mnlto« cAnccres cervical* provavelmenie 
comevam como uma mud any a dlspliska de alto grau {ver seyio 
presia) ou CIS com pragressao gradual durante um periodo de 
varios anos- Pelo menus 90% dos carcinomas da cirvict se desen 
volvern a par nr das camadas intraepitdiais, quase sempre dentro 
dc 1 cm da junyau cscamocolunar da corner na pofyao vaginal 
da cervicc ou kvementc mais alia no canal endocen kai. 

Invasao estmmaJ initial (estidio IA1) ate uma profundidade 
de 3 mm abaixo da me mb ran a basal 4 urn processo local i/ado, 
tununui que fklo haja evidencia patoldgica de envolvimento do 
espayo link vascular A penetrayao do estroma alem desse porsto 
carrega um risco aumentado de nwt.istase linfiiica (Quadro 48 
2). Quando os linfiUtos estio envolvidos, as t^lulai tumorals 
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Quadro 48-2 Risco de qualquer met^stase em linfonodos 
para pacientes com carcinoma de ctilulas escamosas 
micfoscdpicas do colo do ulero 

Profundidade di irtvailo 

Riiea de metliljse 

da tumor 

em linfQflodfts 

FtGO etMgio 1*1 


InvssJo rscromat afitenw (*1 mm) 

1/15*3 (0,1%) 

W«ioirTva55»o (1-3 mm) 

S/809 (0,6*o) 

FIG0 eitagio IA2 


imsAtJ miaoscdpica de i-S mm 

14/214 (6, SH I 


ugo. f-edcrac&o trrte me ml cc Steecoiog a e Obtfeti uj 


sao carrcgadas para os lintnnodns pelvicos regional* (paramc 
trial, hipog£strico, obturador, iliacn externo e sacral) (Fig. 48 
6). Quanto mais plenum rfka ou eaten*a a doen^a local, maior 
c a probabilidadc de envolvimento de linlonodo. A medida 
que o tumor tresce, ele tamb^m *e propaga por extensio dirrta 
ao param&rio. 

O carcinoma de cdula cscamosd dinicamente con fin ado A 
ccrvicc cnvolve os lmfonodus p^lvicos regional cm 15 20% dos 
casos, Quando o cAncer envolve o parametric) (estidio JIB), as 
cdulas tumoral* podem ser encorHradas mis linfonndos p£Kl- 
cos cm 30 40% dos CUO* c nos nodos par a aortic os cm aproxi 
madamentc 15 30% dos casos. Quanto mais avan^ada a duenna 
local, maior e a probabilidadc de mrtistiees distant?*. Os nodus 
para aortiLos cstlo cnvolvidos cm aproximadamcmc 45% das 
pacicntcs com doen^a de estadio I VA, 



A Figuca 48 6 Oissemina^o linP^tica do cAncer cervical 


O cnvolvimento ovariano e raro, ocorrcndo cm aproxi ma 
dameme 0,5% dos carcinomas de celula escamosa e em 1,7% de 
adenocarcinomas O ffgado c os pulmoes sao os locals mais co 
rnuns de mettetases origircadas no sanguc, mas o tumor pode 
envoher o cerebro, os ossos, os intestines, as gjandutas suprarre 
nais. o ba^n ou o pancreas. 

Quando o cincer da cervice nan £ tratado ou nao responde 
ao tratamenkx ocorre bbito em 95% das pacientes denlro de dois 
anos apbs o imcio dos sintomas. 1) bbito pode neorrer por ure 
mia, embolia pul mo oar, OU hejnorragra por extensao dim a do 
tumor para dentro dos vasos sangulneos, Scpse letal por compli 
canoes de pieloncfritc ou fistulas vcsicovaginais e rctovaginais l 
possivcL A obstruijan do intcstmo grosso por extensao direta do 
tumor para dentro do retossigmojde pode ser o evento terminal. 
A dor por exten&io perineural £ um problems de manejo signifi 
cativo de docn^a mn^da 

► Patologia 

Aproximadamente 70 75% dos carcinomas eervicais sao dc ce 
In la escsinosti os rest antes sjo compostos de vinos tipos de adc 
nocarcinoma (20-25%), carcinomas adenoescamosos (3-5%) t 
carcinomas nao difrrendados. 

A. Carcinomas de celulas esca mesas 

Os carcinomas de celulas escamosas cervkais foram classifies 
dos de acordo com o tipo de cdula predominante: nao que rati 
nUante de celulas grandes, queratinizante de cdluta grande.s e 
carcinomas de c^lulas pequena*. A variedade nSo querat ini/ante 
de celulas grander i rcs|x so save I pda maioria dos tu mores. 

B. Carcinoma escamoso verrucosa 

O Carcinoma escamoso vcrrucoso, que toi assodadocom HPV 6, 
e um subtipo rare de carcinoma escamoso bem dilerenciadu. 
Ele i uma neoplasia localmenie invasLva, de crescimento lento 
Histologicamente, esse tumor £ composio de cdulas escamosas 
bem dilerencladas com papilas tipo tolhagem e pequena imrasio 
estromiJ apaimte, mas e poiendalmente letaL A ressecfftli radi 
cal £ a base da terapia. 

C. Carcinoma escamoso papilar 

O carcinoma escamoMi papilar da .ervue e cardtteri/.ado por 
id j|4s escamosas dumentc displasicas que tbrmam fmndes pa 
pilares com nucleus fibrovasculares ft nos. A aparenaa macros 
cbpica desta lesio pode *er verrugpsa ou (ungica. 

D. Adenocarcinoma 

O adenocarcinoma da cervice i derivado dos elementos glandu 
lares da c^rvke A incidincia de adenocarcinomas, induindo os 
tipos muemoso. cndometrioide, de cdula tiara e seroso, trateu 
durante as ultimas decadas. especialmente em mulheres com 
menos de 35 anos de idade Parte deue auntento pode ser um re ■ 
suit ado de rndhords no rastreamento c na preve n^ao de duenna 
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pr^ invasiva cscamow, levando, dessa forma, a uma mudan^a 
homingica para adenocarcinoma, Quando o crescimento i metal 
de adenocarcinoma da cirvkr esta dentm do canal endocervical 
e a ectocerviee aparec? normal, csi» lesao podc nio ser diagnos 
ti cad a ate que esteja avan^ada e ulcerativa, O adenocarcinoma 
cervical £ subdividido cm Upo endocervical (tipo usual; adeno 
carcinoma de desvio mini mo [adenoma maligna] c ademnar 
cinema vilogbndular bem diicrcndado), tipo cndometrioide. 
tlpo celula dank tipo seroso papilar tipo intestinal, tipo meso 
n^frieo c tipo mis to O tipo celula dan pode estar relaunnado A 
exposi^ao in uUm ao DES. Fie tem urn progn^tko oomparAvel 
ao de outros adenocarcinomas da c^rvice. 

C« Adenocarcinoma de desvio minimo 
(adenoma maligno) 

O adenoma maligno, on adenocarcinoma de desvio minimo, e 
um adenocarcinoma exiremamentc bem-dihrcnciadn que pode 
ser difkil de reconhcoer camo um peocesso maligno, Ele repre- 
senta aprodmadamente 1% dos adenocarcinomas da e£rrke c 
tem sido anodack) com sindmme de IVot/ feghen Ek ocorre 
principalmente mi quinta c seat a dec a das de vida. O diagnostic*) 
£ muitas verei atrasado, porque com frequfcncia os evfrega^os de 
citoiogia cervical fit* normals. As bktysias pof punfio muitas 
vezes sao nao diagnostical requerendo eont/a^io para atalia^ao 
adkkmaL 

F. Carcinoma cfstico adenoide 

Uma <mtra variant? mcomum de adenocarcinoma £ o carcinoma 
cistko adenoide. Essa lesAo £ considerada mats agressiva do que a 
maiona dos adenocarcinomas cemauseocont mats comumente 
cm mulheres negras de alta pandadc na sexta e s£tims dccadas de 
vida Hie nao deve ser confundido com carcinomas basait odenoU 
des, que passu em um padrao de crescimento ind ole ole. 

G* Carcinoma adenoestamoso 

Os carcinomas adcnoe&camosos content uma mistura de c^lulas 
gJandularcs e cscamosas malignas; os subtipo* inclucm o tipo 
maduroi o tipo anel de sinete (carcinoma mucoepidermoid?) e 
o tipo celula vftrea. O carcinoma de celula vitrea £ uma forma 
pOOCO diferenciada de carcinoma adcnocscamosu e tem um 
cur so extremamente ogress ivo. Hie £ response vel por aproxima 
damente 12% dus cAnceres cen icais. Os adenocarcinomas sri 
multineos c os careinontas de celula escamosa que invadem um 
a a outro sao chamados de tumores de colisao. 

H. Carcinomas neuroendocrinos 

Aproximadamente um tenpo dos carcinomas de celulas pequenas 
da ctrvict tem Colorado positive para marcadores neumendd- 
crlnos (enoUse especiiica do neurAnio, cromognuiiiu, sinap- 
lotisinu). Esse* tumores precisam ser distinguidus dos tumores 
esc am osuis do tipo cduHs pequenas. Hies tem uma alt a frequ£n 
da de invkis.«o do espa^o linfovascular, metistases de linfonodos 
rccorrtmia r sobrevida fraca. Os cardnomas neuruendderinos 


nao sao limit ados is ccldas to moral s de toman ho pequeno. Os 
carcinomas de celulas grandes pouco diferenciados podem ex 
pressar diferencia^io neuroend6crina por imuno-histoquimica. 
Os tumores cardnoidcs, que surgeni das celulas argirotilas do 
epitelio endocervical, sio mahgnos, mas raramente foTam as 
sodadoc com a sindrome cardnoide. Devtdo a sua propensio 
de prtipaga^io sist^mica precoce, a qulmioterapia sistArnica e 
uma parte integral do tratamento de tumores ncuroendocrinos 
da cirvtce. 

I. Outros tumores malignos 

A extensau direta de (umures meiasliticos para a C^Tvice tnclui 
aqudes que se originam do endom^trio* do relo e da bexiga. Me 
tjstaves Linlaticas ou vascularcs ocorrcm cum mciios frcqucticia, 
mas citio associadas cum carcinomas endumetriais, ovarianos, 
gastricus, de mama, de cokx de rim e de pincreas. Sarcomas, 
linfumast coriocardnomas e mrlatumias raramente sao encon- 
tradus na cemcc. 

► Prevencao 

Ale agora, a prevencao de morbidade e de morte por cancer 
cervical envutveu prindpalmente o reconheciniento e o trata- 
ineivlo de doen^a pre-invasiva c invasiva inidal. Mail de 60% 
das mulheres que devenvolvem cancer cervical nos puses desen- 
voJvidos nunca to ram ra&trcadas ou nao foram rastreadas nos 
ultimo* dneoanov, O* fatores de nsco devem ser reamheodos, 
e « raslieamento, a interveti^io para o tratamento e a educa^Ao 
da pacienie devem $er modtftcados. 

O rastreamento citoJogico universal de todas a* mu I here s 
com 21 anos de idade ou mais deve ser continuado em uma base 
regular tli que sejant descobertos nteios de rastreamenio melho- 
ecs, ntais sersiveis e mats cspcdficos c o dkancc para areas mais 
pobres teja apnmorado. As mulhenes com neoplasia cervical pre 
invasiva devem ser t rat a das e acompanhadas de forma inten^i i 
(Fig, 4#S-5), H import ante kmbrar que oa esfregafos de citoiogia 
cenical sao de valor liimtado para detector doen^a francamente 
Invasiva, com alguns estudos encontrondo taxas talsu- negativas 
de ate 50%. A abstinent ia sexual £ uma mrJida pmlilAtica efteax, 
por^m nio pratica. A educa<;ao de mulheres e homens jovena 
sob re os fatorcs de risen e a necessidade de rastreamento regular 
bem como informa^ao sobre a a&socia^ao de infec^io por HIV e 
ubagismo com o desenvolvimento de cinceres cervicais, £ fun 
damcntal. 

O papet da vadn^lo contra HPV fot abordado anterior 
mente, 

Ac ha dos dinicos 
A. Slnafs e sintomas 

Sangrameftto vaginal anormal £ o simoma maiscotnuin de cin 
cer invaaivo c pude ter a forma de setre^aoleucorrekl cum colo- 
rav'Ao de sangue, manchas escassas ou sangramento abundante. 
A leucorma* nurmalmente languindenta ou purulenta^ oduri- 
ftTO t nan pruritic a, esta present? cum frequ£ncu. Uma hisiuria 
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de sangramcnto apbs a rda^ao sexual pode ser evocada no qucs 
tionamento espedfico. 

Dor pelvic a. muitas vezes unilateral e que se irradia para o 
quadril ou para a coxa* <f uma manifesta^io de doen^a avan^ada, 
assim como a pcrda involuntaria de urina ou de fezes pda va 
gina, um sinal de formalin de fistula, Fraqueza, pcrda de peso 
e anemia sio cancteristlcas dbs estidios tardios da doenva, em- 
bora pcrda sanguine a aguda c anemia poxsam ocorrer cm uma 
lesio volumosa ou ulcerativa de cstidio L 

Os achados do exame flsko indue m uma cervice de apar^ncia 
macm-scnpicameme normal com docn^a pr£ cJinica. A medida 
que a duenna local progridc* 05 sjnais fisicos apareccm. O einccr 
infiltrativo produz aumemn, irregu land ade e uma consistency 
firme da rvjce c evcntmlmente do parametric adjacent?. O pa * 
drao de crcsdmrnto pode ser rndotitico, Icvando a um aumento 
cm forma dc barnl da cervice* ou exafitico* quando a lesao gcral 
mente aparcce como uma lesau inavd, sangulnolrnta* tipocou 
ve flor da por^io vaginal. A ulcera^ao pode ser a manifesta^io 
primary de carcinoma invasivo; nos estAdios iniciais* a mtidan^a 
muitas vexes c superficial, de mudo que da pode se jssemelhar a 
uma ectopia ou a tervicitc erbmea. Com a progressio da doen^fl* 
a ulcera loma-xe mats profunda e neerbliea* com bordas endu¬ 
re*: Idas e uma itiperfkk friivel, hemorragica. Os fund os de saco 
vagina is admeente* podem ser os proximo* envolvidos. Eventu* 
almenie, o envolvimentu parametml extenso pelo processo infil 
trathro pode produzlr um espessamento nodular do* Ugamenios 
uterossacrais e cardinals, result a ndo em perdu de mobilidaik e 
de tlxatao da c£rvicc. 

B* Bi6psia 

Devido a msufici£ncia das celulas malignas em descamar e ao 
efeilo obscuro das celulas inlhimaUu j a*. nio e incumum existir 
urn carcinoma invasive da c 4 rvkr upesar dc um esfrega^o cite 
logico negativo. Q unique/ lesio suspeita da cervice dc\ c ser exa 
minada pur bidpsia adequada, mdcpcndcnlemcnte do resuhadu 
do exame utoldgico A bidpsi j de quaisquer areas positivas para 
Schiller ou dc qualqucr lesio ulcerativa* granular* nodular ou pa- 
pilar fornccc o diagndsttco em muilos cases. Biopsias colposco 
picamcnte diredoiudas com amo&tra endocervical ou coniza^iu 
da cervice podem ser requeridax quafido relates dc suspeita ou 
dc probabil blade dr celulas de carcinoma exfgliadas sao feilos 
pelo patologista c uma lesao visit el ou palpivd da cervice nao e 
evident?, Siriais dc alerUi colpoicopicos cic cancerInvaalvo iriKiul 
em um campo de NIC incluem vapilares acentuadamente irre- 
gulares, apaiecendo como vaaot cm forma de vtrgulas, espsrais e 
espaguetc com grande vana^io no calibre c mudan^as abruptas 
de dire^uii, muilas vciei causando ingulos agudos. Ulcera^oes 
ou uma apar^ncia muito irregular da cdrvkce* com uma super- 
flue amardada* cerosa e inumeros vavos sangutneos atipicus* 
eslranhos* sao comum. O sangramento tambem pode ocorrer 
apbs lev? irrita^io. 

C. Coniza(£o 

No cellar iu de uma bibpsia que re vela OS, ern que a invuio 
nao pode ser dcKirtadi, ou no cenario de uma colposcopia 


negative em razao dc um esfrega^o de citologia cervical signih 
cativamente anormal* a conizaqio da cervice deve ser realizada 
para determinar a preven^a ou a aus^nua de invavaa Se uma 
bidpsia cervical rnostra cancer microinvastvo (< if mm de in- 
vasao), uma bidpsia por comza^io e necessafia para de^cartar 
ins asao mats profunda. A amoslra de comza^ao deve ser ade 
quadamente marcada para o patdogista (p. ex. K com um pino ou 
sutura pequena), dc modo que a irea dc cnvolvimento possa ser 
especilicamcnte local]zada cm rela^ao a circunfcrencia e ax mar 
gens da t£rvite + A coniza^aopara uma lesio macroscopicamente 
suge^tiva de cancer invastvo nio e indicada, vista que da apenas 
rctarda o inicio do tratamcnlo apropnado c prcdispoc a pacientc 
a mfecedes pelvicas graves e a sangramento. O diagnostico de 
uma lesio decs? tipo quase sempre pode set con firm ado por hi 
op via cervical simples. 

D. Athados radioldgicos 

As radiografiax de (drax s&o indicada* em toda* as pacienle* com 
cincer cervical* e umgrafia excretora ou urografia per tomogra 
fia computadorizada (TC) deve ser reallzada para determinar se 
hi qualquer obstru^io ureteral produ/lndo hidmureler e hidm 
nefrosc. A ressonincia magnet lea (RM) t a TC* a linfangiografia 
ou a tomograha por emissao de phsitron (PET) podem demons 
trar envolvimento dos linfonodns petvicos ou periadrticos ou 
outros locals de metistases. As scnsibilidades da TC* da RM e 
da FEI para metasiascs dc linfonodos no cincer cervical sao dc 
aproxunadanicntc 15%, 60% e respectivamente, A PET TC 

integrada parece ter uma sensi bilid ade lev entente mais alia para 
detecLar mvla^uses nodais do que a PF.T isolada Fmbora ettei 
ultimo* cstudus de imagem nao sciam usados para determinar 
o estadio dc doen^a na d jssifica^ao da International Federation 
of Gynecology and Obstetrics (FIGO), eles podem ter valor para 
planejar o tratamento > particularmenle a extrnsio do campo de 
radioterapia ou do akancc da cirurgia. 

Estadiamento dinico 

£ import ante estimar a extensio da doen^a nio apenas para ob 
jetivos diagubsticos* mas tambem para plmefar o tratamento O 
estadiamento dinico tunNfli fornece um tneio de compandlo 
de mltodot de terapia para varios estidios da doen^a no mundo 
inteiru. A daisiJicKfio adotada pela FItiOe o sistema de estadia 
memo mai* amplamenie usado (Quadm 48 J). O cincer cervical 
£ esladiado por exame clink n e avalia^u da bexiga, do> uretera 
c do reto. Se a lesao for claramente confmada a c6rvke no exame 
de consultbrio, apenas radmgraha do tor ax e avalia^ao dos urete 
res por urografia excretora ou TC com contrast? intravenoso sio 
necessarias para determinar 0 eslAdio da doenv*- Se n|o for pm- 
stvel jvdliai a extensao da dome a local no consult brio, pode ser 
necessario um exame sob anestesia com cistoscopia e reto&cupia. 
Em bora a TC, a RM, a linfanguigrafia e a PET possam ofere- 
ccr infornia^'Aes uteis para 0 planejammLo do tralamento^. esses 
athados nao mudam o estadio de duenna da HGO. Ele Lambent 
nio pode ser modilkado por achados arurgico patuJbgico* de 
doen£» ntetastitka no moniento de hlstrrectomia radical ou de 
Unfadenectomla* 
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Quadro 48-1 Estadtamento de cancer cervical 
da International Federation of Gynecology and 

Obstetrics (FIGO) de 2009 

Eltidk) FIGO 

MWfia 

Estida 0 

Caicmoma w titu 

EtUdb 1 

CarcintHiid cervical confinado A dnke (exten^o 
para c corpo deve ser descorsideiada) 

Estidu IA’ 

Cancer cervical invasrvo diagnosticado apenas por 
mkroscDpia 

Estidio <A1 

InvasSo estromal com profundidade menor do 
que 3 mm, iww do que 7 mm na eiterUo 
hoiiiootal 

tit Ad io HI 

invasSo estromal > 1, mas n£o mats do que 

5 mm, e merer do que 7 mm na extensio 
horinmbd 

Eitidio IB 

Lesao dmicamente visiveH ! confinada A c^wite ou 
doenca micioscdpica maior da que o estadio iA 

EiUdw IB1 

iesdo cNncamente vwjvel nao > a cm 

Eitidio ni 

Lesao cliricaitwnte vesiwl > 4 cm 

EstMo 1 

0 lumoi estende al^ do ulero mas ole 
para a pared e lateral pel vita ou terqo inferior da 
vagina 

Eitidio HA 

tnvolvimento vaginal sem envafvimenio parametnai 

Eitido HA1 

Leido chnicamenie visjvel n^o > 4 cm 

Eitidio IIA2 

lesao t lineament? V5rvel > 4 cm 

Eitidio lie 

fnvoMmento paametnal 

Eitido HI 

0 turner if* estemte para a parede lateral pebna 
e/ou causa htdronefrose e/ou se estende para o 
terto inlerkH da vagina 

E stadia ill A 

Envohimenlo do teico inlenor da vagina sem 
eitenslo para a pared? lateral 

Eitidio me 

ExtemAo para a parede lateral pel vita e/ou 
hidronefrose 

Eitidio (V 

ExEemto al^m da pefve veidadena ou para 
dentro da mucosa do reto ou da bextga 

EsUdio m 1 

Exienvao para os Prgaos adjacenle* 

EstAdio fV0 

Metis! ase* divtanles 


’A piofundidade da mvaido nflo dcve sec mais de 5 mm a part if da mem 
brana basal epitehal da papila epltdial adjatenle mats superficial al£ o 
ponto mail prof undo de invasdo onde o c Sneer se angina irvasAo do 
qpaco vascular, venosa ou Mnffttca, ndo afeta o esiadiamentot mas dm 
ser obsfMvada por que pode ifeir o fraiamenio future Todas as lesfies 
matrostopecamente vrsfvels (mesmo com apenas invasao superficial) sao 
designadas para o estirfio ( 0 . 

■■'A present de edema bolhoso nfto t suficienie para classifyar um tumor 
como evtAdio iva 0 achado de cMjLas maligna* em lavados ciloldgKOS 
ves^cais requer a>nfirma(&0 hblotOgiw aditMftal a lim de ser cons derado 
estSdro IVA 

Repiodu/ida, com perrmssao, de SergH) Pec ocelli, Lucia Zigliaru, Franco 
Qdicino. Revised HGO siaging for carcinoma of the oecvix int / Gynecol 
Qbile 2m, .105:107-10S 


Diagnostico diferencial 

Uma variedade de lesoes da clrvice pode ser confundida com 
dnccr. Krmdadcs que devem algumas vexes ser dcscartadas in 
duem ectopia cervical, cervicite aguda ou erdmea, condi lorn a 
acuminadn, tuheradose cervical, ukeragio secundaria a DST 
(sitilis, granuloma inguinal, linfogranuloma venerea, tancroidc), 
aborto de uma gravid*! cervical, corlocarrinomi meiastitico ou 
outros c An ceres t Les6es raras como actinomicose ou esquisi <. 
somlaic. O exame hlstopaioldgico geralmente i definitive)* 

Co m plicae oes 

Aj» complicagoes do cinecr cervical, na maior parte, iio aque 
las rrlacionadas ao tamanho ou iovasao do tumor, necrose do 
tumor, infeegio e duenna meUstatica, A histrina natural da do- 
tnga foL descrita ante r torment*. TamWm exist cm p ruble mas que 
pertencem ao tratamento da duenna (p. ex, t cirurgia radical ou 
radioterapia; ver prdxima seqao, Tratamento) 

Tratamento 

O carcinoma invasive* da cfrvice propaga ^ primariamerrte por 
extenefio direia e dissemina^o lintatica. O tratamento das pa- 
dentes com dneer cervical pnek abordar nao aperies o local 
de tumor primaries mas t am hem os lead os adjacent?* e os Lin 
fonodos. luo i geralmente realizado por hislerectomia radical e 
linfadeneciomia ptivica* radioterapia com qumiioterapia limul- 
tinea, ou uma combinagao disso. 

A, Tratamento de doerna em estadio initial 
(estadio IA2 ate IIA2) 

As parientes com dnerr cervical cm estadio inicial podem ser 
tratadas com histcrectomia radical c liniadencctomia pelvic* ou 
com radioterapia pnmdria com quimioterapia simultanea As 
laxas de Ctin global* em cinco anus pan cirurgia e para radio- 
terapia em paciente* operaveis cao aproximadamente iguais. As 
vantage ns da cirurgia s^o: os ovirios podem ser deixadot intac 
tos e transpost os para fora do campo de radiagio se a terapia 
pds-operatdria adjuvante for neccssiria, a extensio da doenga 
pode ser determmada de forma cmirgico patoldgica; c linfo 
nodus macro scop icamente metast^licos podem ser resaecideb. 
Alcrn divso, a cirurgia pode ser mils apropnada em mulheres 
com doenga em estadio inicial sexual me nte ati\as, visto que a 
radioLerapia causa estenose vaginal c atrofm. A radiotcrapia ad 
Juvante corn ou sem quimioterapia concomitintc e administrada 
para parientei idedofiadu com risco aumentado de recontnua 
apos histerectomia radical, 

1. Hislerectomia radical e lintadenectomia terap6utica 
— A histcreclomia radical (t^cnicas inicialmenie descntai por 
Wertheim, Meigs e Okabayashi) com linfadeneciomia pclvica e o 
procedimento ciruigioo paracinccr invasivo limitado i cirvkce 
a parte superior da vagina (estidiot 1 e UK A opera^ao c tecnica 
menu difldl e dm ter reall/ada apenaa por prolbikiciais expe- 
rientes em cirurgia pclvica radical A cirurgia envoive disiecgio 
doi uretere* a partir das cstruturti paracervical*, de mode que 
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Quadro 48-4 Tipos de histereclomia com base na 
radical i dade 

ripode 

histerectoinia 

Principles de procedimento 

Tipo l 

Hislereclomca extra!*sty] tom remo(to de todo 
leodc cervical vem d»wct« a pfdpna crivKe 

tipo I 

A artena gtersia 4 ondc ela atravessa o 

ureter Os I gamenios oteroswciais e tardioais 
sAo divididos nq merq do caminhq na dwe;^ 
de via insertao att o mod e a parede lateral 
pelvica. 0 lerto superior da vagina e ressecado. 

Tipo III 

A arteria utenoj t ligada na ma origem a partir 
da arterid vesical superior ou iliac* interna. 

Ch ligamentos utriossacran e card ran sao 
ressecados nas suas inserts ate a wtro e a 
fiarede lateral peh«a, A metade superior da 
vagina £ ressecada. 

Tipo IV 

0 ureter e completameme dissecado do li game mo 
veskouleiino, i art^ria vesical superior 
e destru da e Ucs quartos da vagina sao 
resiecadov 

Tipo V 

involve a res see; Jo adicional de mud pore Jo 
da beioga ou da parte dislal do ureter com 
reimplartacao ureteral para dentro da bexiga. 


oi ligxmcMos que susienum o utcro c a parte superior da va¬ 
gina possam ser removtdos. Qiumdo a oprrayio i fcrta por via 
vaginal uma inclsio de Schucliardl (paravaginal) profunda e re* 
quenda para expos kIo. Chico tipos diierenlcs de histcrcclomia 
foram dcscritos com base na exteusdo da dissec^&o parametria] e 
no tecido vaginal removido (Quadro4B 4), Xormalmente, uma 
histerectotnia do lipo I c imlkada para pat ic rites com docriya 
de t^udiu IA1. Unt Lraumcnto alicrniiiivo i a comzayao ter 
vital na patiente jovem que deseja preservar a fertilid jde. Os 
citAdktt 1A2 ate 11A 2 podem >er tratadus com uma hJltrrrc - 
tomia do tipo 11 (radical modificada) ou do tipo HI (radical). 
Raramente e necessArio remover tanto tetido vaginal como era 
inldalmente reoomendada Coolant© que uma limpeza tumoral 
completa posaa set fomcckJa* uma hUtCRdomU radical mod ill- 
tadJ parte c foroecer resultados tcrapeulico* tompamveii a uma 
histereciomia radical para doenya de estiilo IB e HA, mas tom 
tempo de operate* menor e morbidade uroldgka man baixa. A 
linfadencctomia pelvica total i inditada no momento da histc- 
rct tomia radical, seguida por uma Lin lade net tomu para-adrtica 
para tumores matoms do que 2 cm ou aqueles com linfonodos 
p0vk<» suspdlos A revsecyio de lodo» os linfimodos macros 
copicamenlc envolvidos fonaeee uma vantigem de sobrevida 
distinta. A avaliayao microscopica dos Lintdnodos permite adap 
tar o campo de radioterapia pm-operatoria* se indicado. 

2. Radioterapia p6i-operat6ria adjuvante com ou sem 
quimioterapia concomitants — A radioterapia adjuvante 


pos operatdria com quimioterapia concomitante c indicada 
cm mulheres com cAncer cervical [ncaUzado com alto risco 
de doenya recorrrnte, como Unfonodos positives. margerts 
de re&secyao positives ou prtixtmas* ou envulvimento para 
mctnal microscopico. Nesse cenino, a radioterapia adjuvante 
com quimioterapia bases da cm plaHna e superior k radiotera¬ 
pia adjuvante i solid a, com uma melhora no intervalo livre de 
progressao de quatro anos de 63 para 80%, As mulheres com 
fatores de risco mtermediarios para doenya rccorrcnle* como 
tumor de tarn an ho grande* invasao estmmal cervical profunda 
e invasao do espayo linfovascular* tamblm se benetkiam da 
radioterapia adjuvante pos ope rat brio, Ess as padentes t£m um 
aumcnlo na sobrevida livrc de retorr^ntia de dots anos de 88% 
com radioterapia adjuvante versus 79% sem terapia adjuvante, 
Ainda esti sendo investigado se a adiyio de quimioterapia a ra ■ 
dioterapia adjuvante melhora mais os re suit ados para muJhcres 
com fatores de risen mtermediirios. 

3. Radioterapia primdria com quimioterapia concomi¬ 
tante Para o tratamento de timer cervical initial (estidios 
IA ale 11 A), a terapia primiria com radioterapia definitive ou 
cirurgia radical seguida por radioterapia adaptada, se indi 
cada pelos achados cirurgicos, produz resultados com para ve is, 
A escolha do tratamento depende do tamanho do tumor* da 
condign geral da paciente e de suas prefcr£nda& A cirurgia e 
mums vczes preferida para pacientes jovens na esperanya de 
preservar a funyio ovarian a Se houver prnhabilidade de a pa 
ciente precisar de radioterapia pds operatdrla, a transposiyio 
dos pvArios para um local fora do campo de radioterapia pode 
scr reakzada. O principal argumentn para quimiorradioterapia 
pnmana haseia se em pacientes com tumores maiores, devido 
k morbidade agregada de terapia de tres modalidades (ver mai>* 
adiante a scyao Situa^ocs tspeciais cancer cervical volumoso 
de cstadios IB2 c 1IA2L Para radioterapia pnmina de cancer 
cervical, a radioterapia de feixe externo & usada em combina 
com irradia^ao imracavitdria (ver Capitulo 52). Pdo menoi 
cinco cnsaios controlados demonstraram a superiondade da 
radioterapia tom quimioterapia hascada em platina simultAnea 
sobre a radioterapia IsoUda. ]&so tern Jevado k ado^4o de ra 
dioterapia mais quimioterapia simultinea como o padrlo de 
cuidado sempre que a radioterapia c dada para o tratamento de 
center cervical sobre um amplo espettro de estAdios da doen^a, 

B Tratamento de docnca tocalmente avancada 
(estadio IIB at^ IVA) 

As pacientes com cancer cervical loeaJmente avan^ado sao mais 
bem tratadas com radioterapia primiria (feixe externo mais bra 
quiterapia; ver Capitulo 53) com quimioterapia concooaitintc, 
A radioterapia de campo estendido deve ser comideradi na 
presen^a de metastases de linionodos para a6rticos documen 
tadas no estadiamento cirurgico ou por imagem, especialmente 
quando confirmada por hUVpvia t na ausencia de outras met bia¬ 
ses sistrmicas. O benefitio da terapia de modalidade combinada 
baseada em cispblina sobre a rad ioterapia iso la da para doenya 
avanyada lot demonslrado em pelo menoi tr^s nuaios cotilro- 
ladns randomi/adof, que rncontraranv uma reduyao de 30-50% 
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no mco de morte por cJmccr cervical cm pacientes tratadas com 
quimior radioterapia compared as com aqudas [ rat ad a v com ra 
dim era pi a isolada. Elia diferen^a £ mais significativa para pa 
denies com docn^a de cstadio II (c duenna IB vohtmoaa) nas 
quajs, cm um estudo, a quimmrradioterapiai comparada com a 
radio! era pi a Isdadl, aumentou as taxas dc sobrevlda de 5 anos 
dc >8 para 77%. Para pacientcs com docn^a mais avan^ada, ainda 
hi benefido significative.), mas parcoc ser mcnos pronunciado. 
O esquema dc firmatos favorivel nao i conhccido. Muilos es 
pecialistas recomendam cLsplatina scmanal concomitantememe 
ami ndlotermpla, Um esludo recenle xugeriu a super iondade de 
dsplatina/gemcitabma dc Combina^ao scitianal durante a qui 
mi or rad inter apia. Cootudo, o grupo experimental tambem re 
cebeu dois cldos adicionajs dc cisplalina/genicLlahma adjuvanle 
apos braquitc rapid c a toxic idadc fui fti gnifi qtivi Nao sc sabc 
qua1 prupon;io da melhora no rcsullado podc ter atribujda para 
a quiiruoterapia com multiplies agentex versus a qumniole rapid 
adiuvantc I'ssa quoiao rsia sendo imcOigada dtualmenlc pdo 
Gynecologic Cancer Intergroup. 

C. Tratamento de doenta primiria dliseminada 
(esf^dio IVB) e persist© nte ou recorrente 

O uso de agentes quimiotmpicos no tratamento do carcinoma 
cervical tem sido desestimuJado. Isvo ocorre, em parte, porque 
mutt ax paciente* que podem scr candid alas para esse tipo de tra¬ 
tamento apresentam se com doen^a ditsetninada ou tfm timer 
que nao respondeu a cirurgu radical ou a radioterapia. Sesse 
cenario, a quimiolerapia e geralmenie paliativa e nao curative 
Athidade modesti no eftneer cervical recorrente ou dissemi 
nado tem si do observada com dxpktina, ifo&ianuda» padilaxd 
c vinorcibma como age me unico. Se a paciente puder tolerar, a 
quimioterapia com mull i plus agenlex e prefenda, vUto que da 
c st d assoc iada com tdxas dc resposta sign i fit at i vame ntc mais 
alias c subrev id a livre dc progressio mais longa. J l j lambent 
umi pequena vantagem dc sob rev Ida global para a quimiotera 
pia com multi plus agrafes com ctspiatina e topotocano A tera- 
pia dc combina^ao usando paditaxd c plat ina oferece reoihadoe 
muito seme!hantes, com taxa dc resposta c tempo dc sobrevida 
mCdio de 36% e 9,7 mewl, compared* com 27% e 9,6 meses, 
ivspciLivamrntt, para cisplatina e topotecano. Ouiros esquemas 
de combma^ao accitivcis induem asplatina/vinordbina c cis- 
pLmna/gemcitabina A reisec^Eo drurgica de meHttawi pulmo- 
narcs £ uma alternativa a quimioterapia p.diativa para packmei 
alumentc lelecionada* com meiiaUm pulmonarex i$olada* ( 
potcncialmente reiwdveii A radioterapia paliativa podc scr 
indicada, especial me me para o contrde de sintomas, como dor 
ou hemorragia. Se uma paciente desenvolve uma massa palpivel 
na regiao supraclavicular esquerda. o tratamento palutivo podc 
scr com radioterapia e quimioterapifl amcomitante, com ou sem 
tHHCfk 

0. Exenterstao pelvita total para retorrencia de 
doenfa p^tvica central isolada 

As pacientes que desetivolvem uma recorrtncia central de c4n- 
lct cervical apds tcrapia priinaria com radioterapia uu apds 


cirurgla scguida por radioterapia podem ser candidate para 
esse procedjmento cirurgico extenso, potencialmente cura 
1 1 vo, se uma avalia^io completa nin revelar evid^ncia de do 
en^a metarlitici. Em uma pequena propor^ao de pacientes 
com c4nccr da cemce tratadas itndabnente com radioterapia, 
uma pequena recorr^ncia do cancer pode ser observada cen 
IraJmente dentro da c£rvke. I’ma hi&terectomla radical pode 
ser uma altemativa k exentera^ao pdvia total rtesse subgrupo 
sclecionado dc pacientes, A cirurgia e o unico metodo poten 
cialmente curativo para tratar clnceres que perxistem ou que 
recorrem ccntralmente apbs radioterapia adrquada. Nesses 
casos, a exentera^ao pclvica c muitas vezes neccssaria para 
certihcar se dc que todo o cinccr foi removido. 

A exerttera^4o pclvica 4 uma das operates mais lormida 
vets de todas as opera ^tSes ginecoldgicas c requer remix, io da 
bexiga, do rctu c da vagina Junto cum o utcru sc a hlsterectomia 
ainda nao toi realizada. lsso e seguido pel a faxe reparadora do 
procedimento. A denva^o urinaria precisa ser fornedda, ner.es 
sitando da cria^&o de uma bolsa ileocolbnica continente ou de 
um conduto Qeo nao continente. Em qualqucr caso, um estoma 
& cnado na parede abdominal anterior. Se ressec^io retal extensa 
for requeruia, uma colo&tomia sigmoide serve para a passagem 
de fezes. Se uma anastomose retal baixa pode ser reuli/.uia, uma 
colostomia de derivafao temponna e recomendada para todas 
as pacientes que receberam radioterapia previa. A vagina pode 
ser reconst ru id a usando se virios retalhos mlocutineoft, como 
retalhos miocuiancus du re to abdominal vertical ou do griciL 
Dependendo da local Ua^ao da lesio, uma exeniera^ao anterior 
(preserva^iu do retossigmoide) ou posterior (preserva^o da be 
xiga) t is ^ e/es uma alternative 

Devido is alias tax as de morbidade e mo rt alidade cirurgicas, 
criterion ngorosos sio necessanos para Justificar esses proce 
dimentos. A exentera^io pclvica deve ser resersada principal 
menlc para problem as que nao podem ser efclivamente tratadus 
dc ouLra niancira. Em resume, isso signilica U ) uma persists 
cia ou recorr^ncia de edneer cervical comprovada por bidpsia 
ap6» um curso adequado de radioterapia uu cirurgia radical na 
qua! o tumor recorrente ou persiitente ocupa a por^So central 
da pelve (sem metistases) e e complttamcnle rcmovivel; e (2) 
uma paciente que i capaz de lidar com os estomas urinirios e 
fecals no abdome criados pda opera^fto. Tanto a preparasio 
psicoJogica como a fisica da paciente para csxa opeftt^o e suas 
consequcncids sao de vital importincLa. Devido is extremas 
dificuldades encontradas na avalia^o pre operatdria acurada, 
apenas metade das pacientes exploradas para uma eientcranio 
pelvica total tcfionJirmi(lo intraoperatbria de ter duenna nao 
DiCUUtitk^ ressecavd. Os fatores prognostic us iavoriveis alem 
de urna rectjrreiu La pelvica central isolada sern tixai^ao da parede 
lateral sio um mteivalo kmgo livre de doeiHa taminho cU re 
correncia < 3 cm de diimetrex A laxa de subrevtda de cinco anus 
apos exentera^ao pdvica para cincer cervical recorrente e em 
m6dia 30-40%. 

E. Cuidado paliativo 

Ocuidmdo minudoto de uma paciente cum clncer envoKe, akin 
da lerapid antitumoriL bum alivio de sinlomas e apoio pessoal r 
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familiar. O cmdado paliativo para pacientes com cAucer cem 
cal progressive) im plica muitos desahos. A £nfase deve ser para 
facilitar con fortes dignklade. autononiia e reabiJita^Ao e desen 
volvimcnto pcssoal, especial men le cm razlo dc uma doen^a 
moi ravel. 

Mutlas pacientes com cAncer cervical progressives eventual, 
menite desenvolvem sintovnas reladonados prindpalmenie an 
local e a extcnsAo da docn^a maligna. A uJccrayAo da ccmcc e 
da vagina adjacentc pruduz uma seerv^io t'clida. A necrose e a 
crust a dr treido podem Lniciar hemnrragia fetal. Se a bexlga ou 
o relo estiver cnvolvido na nipt urn dc tecido, flstuk resultant 
cm incontin£nda dc urima c dc fezes, A dor causada por envolvi 
memo do plexo lombo&sacral. dos tecidos moles da peJw ou dot 
ouoi & mutlas vexes enconlrada na doen^a avan^ada. A com- 
pressAo ureteral que leva a hidronefrove c, se bilateral A insuftci- 
£ncia renal e a uremia e um evento terminal com um, O contorto 
e o bem ettar da padente podem ser consider a vd me nte aumen 
tados mesmo sc a cun nao puder ser uJian^acL. 

Uma sccre^io fetid a e purulent a pode set amenkada por du ■ 
chas adstringemes e cremes ou supusiiorios vagi rub anlimkru 
bianos. A hemorragia da vagina multaft vexes pode ser cnntroUd j 
por uma compne&sa na area utili/ando gaze Impregnada com um 
a genic hemoslAtico; ocasionalmenle, radiolcrapla emergent? ou 
emboliza^in da art^ria hipogastrica e indieada 

O mane jo atual dr dor intensa combiru o uso de um naraV 
tico de «fio long* como a morfina ou um adcslvo de fentanil 
transdermico com narcdticos de a^ao curta para dor incidental e 
agentes anti inflamaidnos nao eiteroides. Ansiolilicos e amide- 
pm&tvos podem ser dr valor consi derive!. Para pa denies com 
dor sigiuficativa que nao cilao mais respondendoas medicines 
orais, pode se irnciar a admimstra^ao de morfina subcu tinea ou 
intravenous. Km pacientes com dor lombar ou nas extrrmidades 
Inferior?*, um catetcr peridural pode srr coknado e coneclado 
a uma bomba subculinea com um reservatorio para instila^ao 
de morfina contmua. Esse metodo fomece alivio da dor sem os 
efritos sedativoj dos naruViktn oraise parenteral-* 

A radiotcrapk pode ser muito util no alivio da dor causada 
por metastasis ds&eas c no tratamento de lesoes que recurrent 
apos tratamento cirurgico primarto de cancer cervical, Km geral, 
se a terapia init ial foi realizada por radioterapia adequada, um 
novo tratamento e contraindicadn porque tem pouco bencficio e 
carrega o potcncial de necrose de radiotempia macula. 

Situd^oes especiais 
A. Ooen<a de esOdio IA1 

O diagnAstico drfinitivo de carcinoma microinvasivo da c£r- 
vice s6 pode srr felto por cohiuffta Essas pacientes podem ser 
tratadis por h is tc recto mi a vaginal ou abdominal simples. Para 
uma mulher fovem que deseja man ter a tertihdade, a con Lea^ao 
$6 e uma modaUdade de tratamento aceilivel para carcinoma 
microinvasivo com uma pro fund idade de Invaaio de 3 mm ou 
menos» se as marge ns dr conba^io fbrem negatives e se nio 
houver evidcncia de invasao do espa^o linfovascular Se a mar 
gem dr coniza^io e a amostra endocervical forem positivas, 
o risco de doen^a residual i dc alif 13%. Ne*se taso, devc-se 


repetir a coniza^ao se o objetivo for a preserva^io uterina, 0 
estadiamento da F1GO nio I influendado pda present a de in- 
vasio do espa^o linfovascular, que ocorre cm qua.se 10% das 
pacientes com docn^a cm cstidio IA1* East* pacientes tdm um 
risco pequeno, mas srgmficativo de metastases de linfonodos 
para os linfonodos parametriais e p^lvicos. Esse subgrupo de 
pacientes deve, portanto, scr tralado como pacientes com do- 
en^a de cstidlo IA2 + 

B, Traqueledomia radical 

Durante as dun ultimas ddcadat* a traquelectomia radical evo- 
luiu como uma alternativa k hhtercclomia radical em mulheres 
jovens cuidadosamente selecionadas, com cancer cervical de 
eslidki ink iid (1A2 ou I HI pequeno) e sem evident] a de metis- 
laves de lir Innodos, que devejam preservar a ferlilidadc, Uma 
RiM pre' operator)a c fundamental para o planejamento do tra¬ 
tamento, visto que ela perm lie a medida da distAncia entre a 
margem superior da lesao t o istmo, A traquelectomia radi¬ 
cal pode scr reali/ada de rnudo t ranivaglrial ou abdominal via 
abordagem aberta ou robolica; idealmente a c^rvice £ amputada 
1 cm acima do tumor para otimizar o resultado oncoldgko e 

1 cm abaixo do iitmo para manter alguma fun^Ao cervical para 
fulurys gestaym-s l ma Linfadenectomia terapFutica aberta ou 
minimamente mvasiva e realizada c, apos retuc^lo radical da 
c^rvjce, uma cerclagem i colocada. A exped^ncia com essa 
fecnica esiA crescendo e o revolt ado oncokSgico, com taxav de 
recorrencia < 5% e taxa.v de mortal idade de 2 -3%, e comparavcl 
em packntes cuidadosamente sclecionadas para histerectomia 
radical. Uma revivui dets revuJi,uJov de gravidez em mulheres 
que se submeleram A iraquekclomia radical revelou que 40% 
das mulheres engravidaram apos esse procedimento. Diquelas 
mulheres que engravidaram, t^ 20% tiveram um abortamento 
no pruneiro irimestre, pertu de 10% tiveram uma perda gesta- 
cional no segundo trimestre. 25% tiveram um parto pk-termo 
c 42% deram k luz um bebe nascido vivo a termo. A maioria 
dos desfechos de gravidez bem sucedidos ocorreu com uma 
cerclagem no local. 

C. Cancer cervical volumoso 

O manejo de pacientes com doen^a em estadio 1B2 e 11A2 vo 
lumosa & uma que&tio de debate considerAvel. As estral^gias de 
mane jo propost as induem as segulntct: 

1, Radioterapia primiria com quimiotecapia concomitante 
e a oppo de uma histerectomia extrafascia I adjuvante 
iubsequente — A radroterapia com a adi^io de quimiotera 
pit concornllante i normalmente recorucndada para pacientes 
com dneeres ccrvkals volumosos. Muitos deaaes tumores, con- 
tudo, con tem areas cent ran hipoxkas que nao re sp undeni bem 
a radioterapu, como £ relktido em uma laia de i^lhu pelvica de 
15-35%. Isso fomece a anilisc racional para a realiz-^io de uma 
histerectomia adjuvante apos radioterapia. que esli dssociada 
com uma redu^ao ifgnificativa em recorrtoclaa pelvicas para 

2 5%, Conludo, o impacto da histereciumia adjuvant? sobre as 
recocrtnc ias exLf ajklvicas c a sobrcvkla nio £ brm-estibeltddoL 
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Z, Histeiettomia radical primula e linfadenectomia te- 
rap£utka f seguidas por radioterapia adaptada com qui- 
mioterapia concomitant? quando indicada por achados 
patoldgkos Os bcnrffdos potcnciais dc&sa abordagem tn- 
clucm a rcmogao do tumor primano grande* o cstadiamento 
cirurgico complete* com a oportunidade dc ressecur quaisquer 
linfonodos imcmscopicarnrnte- envolvtdos e a prr^ervagio da 
fungao civ iri ana* vjjto que a tramposigan ovarian* pode ser rca 
lizada sc hoover probabilidadc de radioterapia adjuvant*. Sc a 
radioterapia p6s opera trim for necessdria, o campo de radio 
tempi! pode ser adapted o nos achados clrurgkopatoUfyicos. A 
resseegao dc linfonodos macroscopicamcnte cnvolvidoe tetn um 
beneftcio terapeutico porque melhora a sobrnidi para aqudas 
pacientes com mctistascs de linfonodos microscrtpicns apenas, 
Uma abordagem cirurgica primiria devr ser leita cm pacientes 
com doengi intUmatona pc I vie a iguda ou cronica, uma ma&sa 
anexiaJ coexistent* nao diagnosticada, ou alteragdes anatAmlcas 
que to mam dilicil a radioterapia* 

3. Quimioterapia neoadjuvantc seguida por histerec* 
tomia radical e lintadcnectomia e quimiofradioterapia 
subsequent? quando indicada por achados patoldgicos 

— A quimiotcrapia neoadjuvantc, muiias vtstci tr£s cidos dc te- 
rapia dc combinagao baseada cm platina seguida por histerec- 
tomia radical e Jmladenectomm, tem sido propoaU como uma 
e&trategia de tratamento para ess as pacientes A quimiotcrapia 
neoadjuvantc melhnra a ressecabilidade de lesdes volumosas* 
o control* de doenga pels tea e possivelmentc a sobrevida a 
longo pram limbora seja uma estrategia de tratamento pro 
vocaliva, cm muitos estudos, as pacientes por fim receberam 
tratamento com multiple mod alidades com quimiotcrapia* 
drurgia radical e radioterapia, c permancce inccrto se o uso 
de quimiotcrapia adjuvant* seguida por cirurgia fornece resui 
1 ados superiores a longo prazo na era da quimiorradioterapia 
modem*. Essa qucslao csta sendo cstudada atualmcntr nos rn- 
saios dc last til pela European Organization for the Research 
and Treatment of Cancer. 

D. Carcinoma da cfrvice durante a gravidei 

O can in uni a invasivo da c£rvice na gravidez £ enconlrk.uk> com 
Jiiais frrqufaidii rm arras otidc o exame dtologico pr* natal dc 
robna £ feito. A citologia cervical anormal 04 gravidei pede ava 
liagid colposcripica imediata e quaisquer outras modalidades 
diagnostka* necessirias para excluir cancer invasive (ver sc^lo 
sobre duenna prt-tnvasiva). 

O cincer cervical invasive com plica apnmmadamcnic 0*05% 
das geiita^t^es. Como i c> caso das pacientes nao gravidas, o prin 
sip.il sintoma c o sangramento. mas o diagnd&tico muitas vczvs 
nio £ obtido porque acredita-se que o sangramento esti rela- 
donado a gravidez e nio ao cancer. A p4>ssibihdade de canter 
deve ser nianticb cm rnmie. O (Uagndstko e o manejo de cincer 
^rrsiLdl invasive) durante a gravidez fomccem muitos draafio* 
para a padentc e para o medico. A gravidez par etc nio alcur 
o progn6stico para mulheres tom canter cervical e o feto nio 
i afelado pda doen^a matenu* mas pode sofVvr morbidade por 
m:u tratamento {p ptrto pr^ termo). 


Sc a gravidez £ inteial e a docn^a for dc estidio I at^ HA. 
histerectomia radical e knfadenectomia tcrapeL.ii.a podem ser 
raallxadas com o feto deixado in situ* a mentis que a pacientc 
esteja relutante cm interromper a gravidez. As mulhcrcs cm 
uma idade gesuuonal prbxima da viabitidade fetal ou que 
nio desejam perdcr o beb£ podem decidir tontinutr a gravi 
dez apds dlsoissio cuidadosa lobre os ristos malcrrms. Com a 
docn^a em estadio initial cstidio IB1/11A1), a literatura sus 
tenia manejo expect ante tom exames serials cuidadosos para 
excluir progrcssdo da doen 9 a to mo uma escolha razoivel. Com 
doen^a mam avan^ada (> esiidio 1B2/IIA2), a quimiotcrapia 
neoadjuvantc pode oferccer uma oporlunidade de protclar a 
terapia definitiva ate a matundade feta! enquanto reduz os ris 
coa maternos potentialmente asaoctadot Com demora no tra 
tameuto. O par to em pacientes com displasia cervical e CIS 
pode ser via vaginal As pacientes tom tAncer cervical invasive 
decern hirer cesarians para evitar potential hemurragia cervi 
cal e disseminagio de c^lulas tumorais duranteo parto vaginal 
Uma histerectomia radical por cesariana tom lintadencctomia 
terap^utica c o proccdimemo de escolha para pacientes com 
doenga em estadios IA2-11A logo que a maturidadt fetal for 
estabdedda. 

Como na pacicnte nao gravida, a radio!crapid com quimto 
terapia contomttante £ utdizada para o tratamento de doenga 
inais avangzda A irradlagAo pode ser realizada com a expreta- 
liva dc aborto etpoflilnta Em cues tekdonados com doenga 
local men te avangadu na qua! a pacientc $e reeuxa a interromper a 
gravidez. deve se dar convideragio para a quimioterapi.i neoadiu 
vante em um etfbigo de prevenir a prtvgrevsao da doenga durante 
o tempo necessiiio para alingir inaturidade fetal O parto deve set 
por cesariana. Uma hnfadcncctomia pode ser reahzada ao mesmo 
tempa AjiAi o parto. a pacleote deve receber q uimior radio! era pi a 
seguindo as oricnlagfiesestabdeckias para a padenle niogiivida 

I. Carcinoma do coto cervical 

Ceres de 2% de lodes os canccrrs cervical* ocorre ii no coto 
cervical D cincer cervical em estadio inicul observado em um 
coto cervical (deixado in sitw apds histerectomia supracervical 
para uma indicagao nio reladonada) deve *er tratado com tra- 
queleciomia radical e Hnfadenectomii terapeutica na patiente 
dinicamente apta. A cirurgia e prderida sobrc a quinuorradk) 
terapia nesse cenano, visto que a adminlstragao de uma dose de 
radiotcrapia adequada poile ser dificil em uma paaente com um 
coto cervical curio, Contudo. a radiotcrapia com quimiotcrapia 
cone omit ante e a modal id adc de tratamento preterida para pa 
cientes com doenga mais avangada. 

F* Cancel cervical incidentalmente diagnosticado 
dp os histerectomia simples 

As mulhem que possyem dt>enga microinvaslva ap6s uma bis 
terectoruia simples nio requerem nenhuma terapU adickmal 
As pacientes com dornga invasiva qut nao tem doenga parame 
trial macro&copka sao i:andidalas a par am el rec tomia radical 
vagintitomia superior t Imfadvnectomia. Etsa abordagem pode 
ser particularmcntc dcaepvd para mulhcrcs givens nas qua is a 


VI 


GINECOLOGIA ONCOLOGKA 



inn^jo ovarian* podc ser prewrvoda ou para qualqucr mulhcr 
cinirgicamente apta com linfonodos aumentados que devem 
wr reswcados ante* da quimiorradioterapia. A* indicagoes para 
quimkorradioterapia segue m as mesmas diretrlzes deicritis an- 
tenormentc, A quimiorradioterapia pode atar asaodada com 
menos morbid ade e resuludos oncoldgicos tompariveis. 

Complitacoes da terapia 
A. Cirurgia radical 

A taxa de mnrtaUdade operatbria na histerectomia radical com 
I incidence tom ia flbi redu/ida para < 1%, A complicagio mais 
comum d disfungao vesical prolongada. Aproximadamente 
75% das pat i ernes i£m retuperagio adequada da fun^Ao vesi 
cal dentro de uma a dua^ semanas apcVs a histerectomia radical 
e muitas pacicroles tcrao fungao de miegao satistaioria cm ires 
semanas. As complicagocs graves inducm formagao de fistula; 
fistula ureterovaginaJ e o tipo mats comum (1-2%), seguida por 
fistulas vesicovaginal* c retovaginais. A hisU nectomia radical 
moddicada. comparadi a histerectomia radical, eili asiodada 
com um tempo de operagao mais curto, um retomo mais rapidn 
da fungio da hexiga e menos 1 1 stubs. Out ms complicacies sAo 
infecgAes do trato urinirio, linfocdes c linfedema. sepse da fe- 
nda, deiscencia, doenga tromboernbolica. ilco, hemorragia pAs- 
operatdria e obstrugao intestinal, 

A tax* de mortalidade cinirgica por exentcragao jwilvka tern 
side* redu/ida de aproximadamcnLe 25% para < 5%, mas ate 50% 
das pat rentes cxpcrimcnUm morbidade maior, As complicavoes 
lllduem hcmorragiaintrauperai6ria ep6s operatAria, morbidade 
ink\, ima, fistulas urirbrias ou obslrugio uriniria, dbfungio da 


balsa urinina. pielonefntc, obstru^ao intestinal ou vazamentos 
e fistulas intestinal*, retragio estomal, disturbs* eletroliticos e 
outras ocorrtndas menos comuns, 

B. Radioterapia com quimioterapia 
concomitante 

Ver C'apitulo 52. 

Acompanhamento pds-lratamento 

Af'roximadamenle .15% das patient* com cincer cervical inva- 
ssvo terio doenga rctorrciUe ou persistentc aptis o tr at amen to, 
Cerca de 50% das mortes por cAnccr cervical ocorrcm no pri 
meiro ano apds o tratamento. outras 25% no segundo ano e 
15% no Icnceiro ano. Isso explica o esquema geralrnentr aceilo 
de supervisao p6s tratamento cm pacienlcs assintomaticas com 
GOnsuhai mais frequence* imrialmentc, As padentes simomati 
cas devem ser avaHadas com exames aproprUdoi imediatamente 
quando os sintomas ocorrcm. Os sinais e sin tom as mais comuns 
de doenga maligna rccorrentc sao um tumor palpavcl na pdve 
ou no a bdome, ukera^io da ccmce ou da vagina, dor na peh e, 
nas costas., na virilha e na extremldade inferior, edema de ex 
tremidade interior unilateral, sangramento ou vecreytio vaginal, 
Imfadcnopatia supraclavicular, ascite, perda de peso incxplicada, 
obstrucio ureteral progressiva e tosse (especialmente com he 
mopiise ou dor toridca). 

A Society of Gynecologic Oncologists dcsenvolveu rccente- 
menlc rec omen dadoes cstratitkadas de nsco para o acompanha 
men to ptis tratamento de patient es com elncer cervical, hssas 
recomendacAes estio resumidas no Quadro 48-5. 


Quadro 48*5 Recomendde supervisdo de cancer cervical 


Revisio de siotcHnat e eume fisko 

0-11 meses 

12*24 meses 

24-16 meses 

3-5 anas 

> S anas 

Krsco bauo (estidio hkiai, Iratado 

A cada 6 meses 

A tada 6 meses 

A cada 6 mews' 

A cada 6 mews' 

A cada 6 mews’ 

ape nas cam cirurgia, sem terapia 
adjuvant e) 

ftisco alto (rst^dia avan^ado, tratado 

A tada J meses 

A cada 3 mesa 

A cada 3 mews 

A cada 3 mews 

A cada 3 mesa ' 

com quimto/RT primAria ou cirurgia 
mais terapia adjuvante) 

Teste de PapanKnlaou/tilologia 

Anualmeoie 1 

Anualmentef 

Mualmenle' 

Amralme^lle , 

Anualmente 

Imagem ridiagrifici de latina 

Oadov insuficienies 

Oados msoficienies 

Dados lOsufiDentes 

Didos msuficrentes 

Oados idsu lit rentes 

(III, PH/T(, RM) 

paia suslentar o 
uso de rat lira 

para soslentai o 
uso de rotirsa 

para sustentar o 
uso de rotma 

para wstentar o 
uso de rotma 

para susieotai o 
uso de rotina 

Su spelt a de recorrfocia 

it e/ou PET 

It e/ou PI! 

K e/ou PIT 

It e/ou m 

It e/ou Pt! 


Quimio, qiamioietapia; ?C P tomografia computadon^ada; Ml win X de tdrax, m, le^wnAncia magnttitd; PET, tomoyidiu pqi ermsvao de ptalion, Ri. 

r^Ml oterapi j 

*Pt>:e «OTpanhado por gent- Mm ou oncologists ginecolOgico 

'tvdentia msukiente de retorr£ncia de cancel, m as pode ter valoi na deteegda de outia neoplasia do train genital tnfenor 

Reproduiida, com permtssAo, de Salam H. Backes f}, lung Mf, el al ( 3 osttreatment surveillance and diagnosis of recurrence in women with gynecologic 
malignantiev Society of Gynecologic Oncologists recoimnendalicim Am / Obtfet Gynecof 2011;2Ga 466-478 
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Progndstico 

Os fatora prognosdkos principals que akiam a sob rev id a sao 
c Macho, cstado dc lirdonodos, volume do tumor, profundidadc 
da invasao estrotml cervical, invasao do espupo Hnfovascular t> 
cm uin grau menor, tipo e grau hisloldgicos, Apds o estikiio da 
docns'd. o cstado dos linfonodos 6 o fator prognostico mats im 
poriante, Pot exempH ap<5s cimrgia radical, as pacientcs com 
doen^a em rstadio IB oil IIA possuem uma sohrrvida em cinco 
antis de 88-96% com Klnfonodos negattvo*, comparadas com 
64-73% na prosen^a de inotlstasos de Imfonodos. 

O Quadra 48 6 resume as taxas de sobrevida por estidio 
da dota^a. Elas sdo baseadas no FIGO Annual Report on the 
Results of Treatment in Gynecological Cancer, no qual os re 
sultados de tratamento para cada estadm de cancer cemcaJ sao 
rdatadus por mak de KX) institutes participant's no mundo 
intciro. Q\ revuludas shy equi vale rues quanto is laxas de cura 
em cinco ano&, ou iquclas pacientes que estao vivendo c nao 
mostram evid£ncia de cincer cervical dneo aitos ap6s o inicio 
do tratamento. As ncorrfincias apds mdbterspia nio sbo muitas 
vexes local ixadas central men te e> dessa forma, nao s2o suscetl- 
\ cis aos pracedimcntas dc cxentera^ao. Apenas ccrca de 25% das 
recurrent:! as sao local uadas na ponjao central da pdve. O local 
mais umium de rccorrfnda e a parede lateral pdvka. 
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Quadra 48-6 Sobrevida de pacientes tom cancer cervtcal 
baseada no estadiamenlo da International Fedeialion 
of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 



Numero dc 
pMk^ntei (H) 


Sobrevida 


Isiadio 

Dm ano 

Don anas 

Cinco 4003 

m 

860 

99,8% 

99,5% 

98,7% 

IA2 

227 

98,2% 

97,7% 

95,9% 

16 

3.480 

98,1% 

94,0% 

86,5% 

IIA 

881 

94,1% 

85,6% 

68,8% 

IIB 

2.375 

93,3% 

80,7% 

64,7% 

SIIA 

160 

82,6% 

58,8% 

40,4% 

ns 

1.949 

81,5% 

62,2% 

43,3% 

IVA 

245 

54,1% 

15,6% 

19,5% 

IVH 

189 

45,8% 

23,9% 

15,0% 
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Disturbios pre-malignos e 
malignos do corpo uterino 

Nicole D, Fleming, MO 
Oliver Oorigo, MO, PhD 


HIPERPIASIA E CARCINOMA ENDOMETRIAL 



FUNDAMENTOS 00 DIAGNGSTICO 


► Sangramento ulerino anormal menofragia, metrorragia ou 
sangramento da pbs-menopausa 

► Fatores dc risco; hiperestrogemsmo expos^ao de tonga 
dura0o a estrogtnlos sem oposi^P (slndrome do ovdiio 
pokfstico, anovula^o odnica, menopausa tardia e estro- 
gfcnios exdgenos); slndrome metabblica incluindo diabe 
tes, hiperlensao e obcudade; nulipandade; aumento da 
idade; histdria de cancer de mama; predisposi^o gendtica 
(sSndrome do cancer de colo hereditdrio nbo polipoide). 

► Diagndstico: amostfagem endometrial, ultrassonogcafia 


PalogCnese 

O eft ncer endometrial e a malignidade glnecold^ka mm comum. 
A American Cancer Society estima que mais de 43.000 novos 
cuos ten ham sido diagnostic ados na decada de 2010 e mais 
de 7.900 mulheres vierun a falecer de cinccr endometrial. Nos 
EL’A, mulheres brancas tim risco de desenvolver carcinoma 
endometrial de 2A% cm compan^io com 1,3% para mulheres 
negm; contudo, a sobrevida para as mulheres brancas £ de ceroa 
de 8% major em cadi esugio do dlagndfUco comparada com 
as mulheres negras. O pico da incid^ncia do ifiis. it> e m seiima 
decada dc vida, mas 25% dos dbccirs ocorrem em mulheres na 
pre menopausa e a doen^a tem sido re gist rad a em mulheres com 
Idadet de 20 30 amis 

A maioria do*, carcinomas endometdais surge na base da 
hiperplasia endometrial e siotumores bem diferendados, Exis 
tem dms tipos principals de dneer endometrial. Os tumorel do 
tlpo I do mais comun* (H5%) e lendeiu a ocorrer em mulheres 
mais jovens. Eases eatfio assodadoa com exposi^io ao c&trogc 
nio nao oposto endogeno ou exigent) e geralmeme conststem 
em um tumor de gfau baixo ou bem diferenciado com um 


prognostic*) favoravel. Os tu mores do tipo II crescent indepen 
dente do estrogenic, ect^o avsociados com atrofia endometrial 
e ocorrem na popula^io idosa As histologus endometrloLdet 
ou nao endometrioidcs multo iml difcnenciadas, como a venca 
pap liar e a celula clan, sao induidas nos turn ores do tipo II e 
confercm alto risco de recidiva com progndslico ruim. Os perils 
de exprecvSo do gene Umbem se mostraram di ferrules entrr os 
tumores do tipo 1 c II, com mutates do gene PTEN mais co- 
mum nos tumores dc tipo 1 e a cx pres sao cxccssiva de p53 mais 
comum nos de tipo IL 

Os e*tmg£nio* c a progcMcnui* sao os dob principal* hor- 
mdnkM que irdluenciam a conditio me utbdlieae prolife rat iva do 
en do memo. Km geral, oi estrogenios estimulam o endometno, 
diferente da progesterone* que tem efeito antiproltferaUvo A ex- 
pori^ao em Ion go prazo aoa estmg#fin*s pK>de levar ft hiperplasia 
endometrial c, subsequentcmentc, a hipcrplasia endometrial iti 
pica induzida por hormonio e cancer endometrial. As circuits 
lancias dfnku com ntveis cronicamenle altos de estimula^ao de 
estrogenic me loan obesidadc, ssndromc metabolic a, slndrome 
dL» ovano policistico, terapia de rcpn^aii etc estrogenic exogena 
e sem op<mpo e anovula^ao crAnica nas mulheres na pr£ me 
nopausa. Os tumores da cdula da granulosa do ovirio podem 
produzlr altos n iveis dc estrog£nio& c podem estar asaociados 
com hiperplasia ou cancer endometrial O tamoxifeoo com mo 
duladores sdetivos dos receptores de estrog£nio (SERM) usados 
para terapia adjuvante nodinctr de mama pos*.ui um fraeo efeii<i 
estrogenico sobre o endonn trio t aumenta a incidencia de cln 
cer endometrial em cerca dc duas ou irtH vczes. Contudo, o be 
nefldO da terapia por tamnxilemi para o cancer de mama supera 
o tHitendal aumento no cancer endomet rial registrado com uma 
reduijao dc 38% na taxa de risco cumulatrvo de 5 anos no grupo 
tratadn com tamoxifeno. 

Mais de uma dum de esludos de control* de caso indkam 
uma assoc ia^io entre admin ivtra^ao de estrog£nin e card noma 
endometrial. Esses cstudns rclatam um aumento de 2 a 10 vczes 
na indd£ncia de carcinoma endometrial em mulheres que re 
ceberam estrc>g£nios sem oposi^lo ex6geno&. O risen de cancer 
csti relacionadQ com a dose c a dura^ao da expo&fc^o c diminui 
com a intcrrupi;ao do uso de cslrogcma O risen parccc scr neu 
tralizado pela adii^io de progestina cidk* durante 10 dias por 
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pelo meno& a cada i 3 meses. Nas mulhcres iem uma histerec 
lomia, a progestin* devc ser acrestida an tralamentn para opor 
n efeito das estrog^mos sobrc o endonktrio, As bitfpsias ?ndo 
ntctriais para climinar a hiperplasia endometrial ou a ultrasso 
nografia pelvica para awJiir a cspcssura da faixa endometrial 
devem ser obtidas sc ocorrer am sangrameoi© anormaL 

Crrca dr 5-6% dos cttos dc earner endometrial sc desen- 
volvem cm uma base gcnctica. As mulhcres com histdria pcs 
so a! de cAnccr de ovdno, coin t>u mama bem como aquclas com 
uma histhria familiar de canter endometrial podem correr rise© 
mais elevado. No cAnccr colorreul hcreditario nio polipnide 
(CCHNP) ou smdromc dc Lynch, ha mais comumcnt? um pa 
drAo mtotiflmko dominante de heredilariedade para cAnceres 
de colo e endometrial* e. me nos frequen (entente, cln ceres re¬ 
tail ovarian©*, do intevtino drlgado e renaiv As pacienles com a 
sindromc de Lynch t£m urn nsco para a vida de ate 70% de de 
senvotverem cincer ovarian©, A maiorta do* cases de CCHNP e 
um rcsuJtado de altera^Aes nos genes de reparo MSH2, MLHI ou 
MSH6. 

Estadiamento cirurgico 

No ano de 1o Comilt para o Canter da International Fed? 
ration of Gynecology and Obstetrics (FIGO) introduiiu um sis- 
lema de ettadlarncnto cirurgico para o carcinoma endometrial 
hueado na exptorafio abdominal, m>s lavados p£Hko*, hisie- 
reciomia total com salpingo-oforectomia e bidpsias de Imlonodo 
pelvic© e para-adrtico seletivas, l&so foi revjsido pelo Committee 
on Gynecologic Oncology (FIGO) em 2009 (Quadro 49-1). O 
grau do tumor sc relcre a arquitenira e atipia nuclear na histo- 
logia. A arquitetura do tumor A ml gada pcla porcentagem de 
element lw dilerenciado* (glandular?*) wrtu$ na© difemiaados 
(sdlido*) dentro do csp^cimc I u moral Os tu mores de gnu I con ¬ 
sistent em pelo menos 95% de lecido glandular e lem menus que 
5% de um padrio de c reset men to soli do nao escamoso, As Areas 
de diferencia^Ao eacamos i nao sao con side radas areas de cresci- 
menio de tumor sdlido. Os tumores de giau 2 cofittm 6-50% de 
padrio de crescimento *6 lido nan escamoso, Os tu mores com 
mais de 50% de padrio solid© sao dassifitados como grau 3, A 
classifica^ao nuclear depend? da aparAnda do nudeo (lam an ho 
do niicleo, padrio de croiruuina) e e mais subjeiiva Uni* dassi- 
fica^io arquiteiural dc L ou 2 c elevad* em cert a dc 1 ponto na 
present* de atipia nuclear significative (grau nuclear 3), 

Os tu mores de estigio 1 sio responsive is por 75% de todos 
os carcinoma* endometriiis, o que explica o progn6Mico global 
relativamcntc bom, Qnzc por cento dos can ceres sio de estigio 
cirurgico II e os 11% e 3% resiantes sin dos estAgios cirurgicos 
IN e IV, respectivamente. 

A. Hiperpldsia endometrial 

As hiperplasias glandular?* do endometno sao condi^ei be 
mgnas que podem ser classificadas como simples ou complexes 
e com ou sem atipia, Devido A sua ass*JciafAo com eslados hi 
perestrogAnicos, a* hlperplasias at ipicas sio consideradas lesAes 
pre nuhgnas Como a hiperplasja endometrial c o carcinoma 
endometriaJ apresentam se dinkamente como um sangramemo 
anormtL a amostragE^m endomt T tnal compteta ou curetagem 


Quadro 49-1 Estadiamento cirurgico da International 
Federation of Gmecoiogy and Obstetrics (FIGO) do carcinoma 
do corpo do utero 

CstAgio l: Tumor conhnado ao corpo do iiteio 
Istagio i A: AusAnda ou monos da metade da invaslo mwmetnal 
1st Agio iB: hivasAo iguai A ou a mais da rr etade do miom^trio 

EstAg*o ll Tumor invade o eslroma ceiv^cai, mas nao se cstende alem do 
utero {envobimento glandular endocmkal torsiderado de estAgio I) 

EstAgio ill: OisseminacAo local e/ou regional do tumor 
hiagip iMA: Tumor invade a serosa do corpo do utero e/ou anetos 
EstAgio 11 IB: Envolvimento vaginal e/ou par ame trial 
EstAgio UK WetAsiase para os inlonodos ftfMcos e/ou para-adrticoi 
Estagio IIIC1: Positive) para redos pcivicos 
EstAgio 11 it 2: Positive para nodes para dix ricos com oo sem nodos 
pefvKOS positives 

EslAgio IV Tumor invade a bexiga e/ou mucosa intestinal e/ou 
metastases d^tartes 

EstAgto TVA Tumor Invade bexiga e/ou mucosa intestinal 
EstAgio rvB: MetAstases distances iKluindo linfonodos ntra-abdommais 
e/ou inguinars 


''uma possivel citotogid dnve ser retsiada sepafariam^ue sem mudar o 
esiAgio 

Reprodu/ida, com petimssA^ da international Federation of Gynecology 
and Ofcleirics. Revised FIGO staging for carcinoma of the vulva, cervix, and 
endometrium tntj Gyneco/ Qbstet 2009;105:103^104 

[rationadd & sempre necessirl* quando * hiperplasia «fi pre¬ 
sents de modo a climinar um carcinoma coexistent?. 

1. Hiperplasia sem atipia — Micrtiscopicamcme, e%tc iipode 
hiperpUsia mostra aciunulo d? glAnduks nu cstioma sem atipia 
nuclear. Esse tipode hiperplasia e frequeniememe assintoiaAtka 
c cncontrada incidental merit? nos c^jkdrnes da hi&tercctornia. 
Quan do acorn pan had a sen) trataiticnto durante um period© dc 
15 anos, aprcuumadamentt 1% evoluiu para cAncer endometrial 
ao passo que 80% regrediram espontaneamente. 

A hiperpbftia simples sem atipia descreve gtAndulas aumen 
tadds com um tracu irregular, O acorn panham en to, em long© 
prazo, re vela um rise© de 1% de progressao para carcinoma se 
nao i r it a do A hiperplasia complex* sem atipia (previamente de 
signada de "hiperplasia adenomalofa”) descrew um complex© 
lepL-hi de apar^ncli glandular cribiforme, com papilas intra- 
Luminais, A hiperplasia complexa regride sob terapia com pro 
gestina em aproximadamente H5% dos caSOS, mas avanc* para 
cancer em 3-5%, se nan tratada. 

2 , Hiperplasia com atipia — A histologia da hiperplasia com 
atipia e caracteriiada por glindulas endometriiis que tAo revestl- 
das com celulas aumentadas, lima razio nuclear ci topi asm At ica 
4 um smal de aumcnio na atividade nuclear (p. ex., transcri 
^o). Os nudeos podem estar irregulares com cromatlna gru 
mon € grosedra e nut \h dos proeminenies. Essas hiperplaslas 
sao geralmente con^ideradas pr? maligna*. A progreuio para 
o carcinoma ocorr? em 10*Ah das atipicas simples e em Whj das 
hi perplasias alfpkas complex as, A maioria d essas lesoes regnde 
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com tcrapu com pmgestina, mas tern uma taxa mais alta dc re 
cidiva quando a terapia £ interrompida comparada a lesdes sem 
abpia. Nas pacientes na peri e p6s mcfftopauia com hiperpksias 
atipicas, que t£m nctidiva apos a terapia por proves Lin a ou que 
nao podem tolerar os efcitos cokterais associados, a hKterecto 
mia vaginal ou abdominal £ recomendada. 

Urn reccrUe csludo dr toortc prospective! feito pelo Civ nr 
cologic Oncology Ciroup (GOG) demon strou que, nas patiem 
tes com hiperplasia endometrial atipica nao tralada na biOpsia 
pre operaidrk GM8% ^fisenlaram um mniniutu endometrial 
simullAneo na histeretlomia No subtori junto de mulherts que 
tiveram biopsies interpreted*!* Como hiperpLisia endometrial 
menus do que atipica que se submeteram ii histerectomia, 18,9% 
tin ham cincer. 

O termo hiperptasia endometrial atipica deve ser uplicadn 
a neoplasia endometrial sem mvasao, A hiperplask endometrial 
atipica grave e o adenocarcinoma m situ descrevem histologias 
pre Invasjviu que !*Aij frequentemente de dificil distinct] docln 
cer endometrial invasivo prccocc. Ainda £ assunto de debate sc 
o ter mo adenocarcinoma in fifu deve ser usado para patologia 
endometrial Em contra partida* a lesio precursor a para caret 
nomas francos no carcinoma intraepitrUal endometrial moilra 
celulas tumor ah plcombrfkas no cpiLclio da superfine endome 
trial cglAnduks iubjacentes sem invasAo estromai 

Race meinenle* o ter mo neoplasia inlraepildial endome¬ 
trial (N1E) tern stdu usado para deserever lesao pr£-maligna do 
revestimento uterine que predispoe ao adenocarcinoma endo 
met rial endomelriuide. As lesoes de Nit to ram descohertas por 
estudos de resulUdo* molecular?*, hktoldgko* e clinkos e com- 
preendem um subamjunto de lesoes de l ipcrpldsia endometrial 
A NIK nio deve ser confundida com carcinoma intraepiteha! 
(GIF), quee um estagio initial de adenocarcinomas seritos papi 
lares que se original!! a partir do endom£trio glandular 


B, Carcinoma endometrial 

O dneer endometrial £ caracierizado por hipcrpUita ribvia e 
anaplasia dos clemcntos giandukres, com mvasao do estroma 
subjaccnte, miometrio e espa^os vasculare*. Em bora a hiperpla 
sia complexa atipica seja lida como uma lesio precursor!, ape 
nas cerca de 25S das pacientcs com carcinoma apresentam uma 
historia de hiperplasia. 

Importantes fatores pmgndslicos toduem estegio, grau his 
tolivgko e tipo ctlukr, profund idade da Lnvasio mlometrial 
present* de envolvimento do espayo li nib vascular (EELV), con* 
di<;ao de hnfonodo, envob imento do segmento uterino Inferior 
e tamanho do tumor. 

(\s i ,1!K cres nulomelriais dr histologia endometrial de qual- 
quer gray sem mvasao miomctri&K quase nunca esiati associa 
dot com metastases. dos linfonodos. A profundidade da mvasan 
mlometrial e o grau hUtoldgico estao correlacionados com a 
inddlncia de metastases de linfonodos pelvian e aortiens No 
cstudo da patnlngia cirurgica do CJOG 33, a doen^a nodal toi 
mais frequente com o aumento do grau (3% grau 1, 9% grau 2, 
18% grau 3), profund id ade da invislo (invas4o miometnal de 
1% apenas o endotnferla de 5% um ter^o interno, de 6% um 
teryo medio, de 25% um ter\o externo) c EELV (27% com EELV, 
7% sem EELV). As paticntes com clnteret tnvarivoi profundos 


muito mal diferenciados tin uma incidcncia de cerca de 35% de 
nodos pdvicos envoividos e uma incidlncla de 10-20% de me 
Uisiases nos nodos adrticos, Como as patient es com met a stases 
para os linfonodos correm um risco muito alto dc recorr£ncia, 
este^ aspect os patolbgicos tern serias implica^oes para o piano 
de t rat amen to. 

O dneer endometrial podc se cspalkir atraves dc 4 possivris 
rotas: extensio direta, metistases Linfiticas, impia tiles peritone 
ais. apbs a disiemina^Ao (ran stub Aria e disseminay-io he mato 
glnica. As WsAes nio diferenciau.i% (grau 3) podem se espalhar 
para os nodos pdvicos e adflkos enquanto ainda confinadas ao 
miometrio superficial. Nos subtipos de celulas claras e sericas, o 
padrao de dissermna^ao £ similar Aquele do c An cer ovariano e 
as metistases ahdorninais superlores sio comuns. As metastases 
hematogenicas aos pulmocs vjo in comuns com tu mores prtniA 
rios limn ados ao utero, mas ocorrcm com a doen^a recorrentc 
ou dfeseminada. O cAncer endometrial ve alastra via uma traje- 
tdria dupl* para m ttnfonodoi pdvkoi e adrtkoa (Fig. 49 l) Os 
nodos aorticos raramente estao envolvidos quando os nodos pel 
vicos estao livres de metAsrtaset, Os linfonodos mats comumente 
envolvidos no cinter endometrial do encontnados no espa^o 
do ubturador. 

AsmeUsUses vagm a is ocorrcm por met as uses da sub mucosa 
linfatica ou vascular em apmximadamente 3-8% das pacientes 



A Figura 49 -t Padrdo de dissemlna^o linfAtico duplo de 
carcinoma endometrial 
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com docnta de estagto climco L O conceito de que essas metis 
tases ocorrem por ckrramavnento tumoral pel a cervtce, no mo* 
menlo da ciru rgia, carece de suporte convinceme. Contudo, as 
mclastascs vaginais sio mais mmuns com grau histologic□ mais 
alto c com segmemo uteri no ou envolvimento cervical inferior. 

Os patologistas rcconheccm virios tipos histolbglcos de 
caret noma endometrial. Aprux i mad amen te. 80% dc lodes os 
cinceres en dome trials sun do tipo endometrioide com inume 
ras varmntes: vilogUndular. secretorio* Com diferencia^io esca 
mosa e com cdulas dltadas, Esses Upos i£m sinai s e ilntomas 
presentes, padroes de dissemina^io e com portamento clinico 
geral similares. Devi do a isso, eles podem ier eolclivamente 
considerados para propositus de avalia^ao dimea, diagntictico 
diferriicial e tratamenio. Os adenoeardnomas endoitttli iab do 
fcnolipo nao endometrioid? most ram dilcrcnciavau mucinosa, 
series, de celula clara, escamosa, de celula pequena, mista ou de 
cdula transitional 

1. Adenocarcinoma — O tipo mais comum de carcinoma en^ 
dometrial e u adenocarcinoma, enmposto de glAndul.is malignas 
que variam de carcinoma bem-diferendado (grau I) a anapli- 
sko {grau 3), Para determiner o estigioe o prognostics o tumor 
i geralmente dastificado pela Area nio diferenciada mais vui- 
vel sob o micro*c6pto (1 ig. 49 21 No* HUA> o adenocarcinoma 
compreendc 80% do* carcinomas endometriaii, 

2. Adenocarcinoma com diferencia^o escamosa Apro 
ximadamente, 25% dos cardnooui endometrioides cont£m 
element os escamo&os locals a exlenstvos* van and o de cdulas 
ftcimoMs branda* a locos que podem scr visudizadns como 
carcinoma escamoso, U comportamento destes tumores com 
dilerencucao escamosa & dependents do grau do component? 
glandular, 

3. Carcinoma serosa — Histnlagtcamenie, este cancer i idb- 
tico i arquitetura papilar complexa observada nos carcinomas 
serosos do ovirio. O carcinoma seroso represents aproximada 
mente 10% dos carcinomas endometriais. Mulheres com car 
cimima seroso t£m maior probabilidade de scr mais velhas C 
menor probabilidade de ter cstadoi hipcrcstrog^mcos. Esses 
tumores sio responsavds por 50% de todas as recidivas nos 



▲ figura 49-2 0 adenocarcinoma do endam^tfio. Observe a 
demarche aguda do tumor no istmo 


tumores do cstagio J, Os tumores serosas sc olastram ccdo e en 
volvetn as superficies peritonea is da pdve e abdome. Os tumores 
lamWm tern uma propensto para invas&o miornetrial e linfitica. 
O prognostico e desftvorivd c as padenics com tumores sem 
sos devem scr traUdas de um modo similar aqucle das pacicntcs 
com tumores ova n a nos. 

4* Carcinoma de celula data — Este subtipo nao mi asso- 
ciado com carcinomas de cduia dara da cervice c vagina que s4o 
observados em mulheres jovens com expoM< jo do dietilestilbes- 
t rol. Os carcinomas de oBtda slara abrangcni aproximaduncfite 
1 4% de todos os carcinomas endometriais. A sua apar^ncia mi 
croscdpka t signiiicativa para as cdulas claras ou em cabc^&s 
de prego. Pad roes sdltdos, papiiares, lubulares ou ci&tkos sio 
possiveb. O carcinoma de (.elula clara e coniumente de grau 
alto c agre^sivo com invasAo profunda e t visto em urn estagio 
avancada A Idadc media no diagndstico e aproxi madamentc 
67 anus, que e similar ao subtipo seroso, e niu csli associada 
com um estado hipereiitrog^nico. 

5. Subtipos variados — Os carcinoma.^ mucino&os compoem 
1 9 %j dos adenocarcinomas endometriais. O citoplasma & po- 
sitivo para mudna. auillgeno cardnoembriog^nico e coloiifio 
addo pcriodico Schiff, O cardnoma secretorio, prescnU 1 cm 
1 2% dos caios, cxibe vacuolos subnuclearcs ou supranuclearcs 
assent el ha ndp-se ao eiulom^trio secretono inkial clnce- 
res ram se comportam de modo kkntioo jquric dos carcinomas 
endometriais tfpkos. Os carcinomas de celulas ewamosas puros 
sao ext rent ante me ram (< 1%) e estao assoc ia dos com esienose 
cervical* piometra e inflama^ao cranica 

Prevenf&o 

Uma duplka^ao da rnddlmcia do cancer endometrial na decada 
de 1970 correlackmou se com uso de estrogenio nao oposto 
na repoii^o hormonal e ^ontraceptivos orals sequent'iais du¬ 
rante os ulLimos 10 anos, A indd^nda decresernte na decada de 
1980 esteve relacionada ao uso de progesterona nos esquemas 
de reposj^o hormonal e pilulas de controle de natal l dade em 
combin^lo com estrogenio dr hai^a dose. 

Os estrogenius cstao intplicados como um fslor causador no 
cardnoma endometrial baseado pnncipalmente na alia inciden 
cia desta doen^a cm pacientes com altcra^ocs presumidas no 
metabolumo de estrogemo e naquelai que tomam estrogemoc 
endbgenos, AI6n dissxx as paciemes com ddos anovuldtdrfos 
correm rtsco mais alto de desenvolver cancer endometrial de- 
vido aos periodos prolongados de estimuJavao estrogen tea do 
endontetrio sem os eielto* oposltom da progesterona. A pro* 
gefterona lem um del to artiproliferattvo sobre o endomririo e 
podr induzir apqiloMf das celulas endometriaii. 

Classicamente. o carcinoma endometrial afeta as mulheres 
obesas, as null paras, as mterieii, as hipertensas e as bran c as dia 
tklicas, mas de pode ocorrer na ausCncia de lodos estes fatoies, 
Diferente do center cervical ele njo est i rdadonado com a his 
tuna sexual. 

A hUterecfomia profilitka e a salpingo oforectumui bilateral 
sc mostraram estraiegias detivas pam a preven^ao do eincer en 
dome trial e ovariano naqurlas paaentes em alto risen. 
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Vinos fatoce* dc risco modifieavcjs para o carcinoma en 
dometrial foram dncritos, induindo obetidade, diabetes, hi- 
pertcnsao e miliparidade. A preven^Ao do cInter endometrial 
e primariamcntc bascada no control* dc peso, cxcrdcio fisico, 
controle adcquado do diabetes e da hipertensao e aumento no 
cm dado de mulheres cm aJto rism AJ£m disso, uma histriria 
familiar cuidadosa de cada paeiente iri ajudar a ideniifkar pa- 
cientcs com predisposi^ao gcnetica para clnccr endometrial, por 
cxcmplo, coma parte da sindrome do CLI INI* Se apropriado, 
esxas pacientes deveni se submeter a aconselhameiito genetico 
r a teste gcn&ico. Uina histcrretomia apos a conclusdo da idade 
fertil e adequada para pacientes coin sindromc CCHNP vista o 
risco para a vida de center endometrial de ak 70%, A terapia 
hormonal cm pa dentes na pds-menopausa sem hlstcrcctomia 
deve sempre incluir urn agenle progestational para open a a^io 
dos estrogen jo.^ sob re o endometrio. Os estrogen ios devem ser 
admini-strados continuada ou ciclicamente usando a dose mais 
baUa que controle os sintomas. A progesterone (10 mg de ace- 
tato de medroxiprogesterona ou 200 mg de progesterona mi' 
cremuada) deve ser adidoxiid* para os ultimos 10 14 dias do 
cido para ncutralkar o risco de carcinoma endometrial. Alter 
nativamentc. se o estrogen in e a progesterona sio administrados 
continuadamente, 2,5 mg de acctato de medroxiprogesterona e 
adnumstrado diariamcntc. 

Achados dfnicos 

O inicio da hemorragia endometrial facllita a detec^ao nos es- 
t Agios initials da doen^a. O sintoma man to mum present* e 
sangramento vaginal anormah em particular o sangramento 
na pos menopausa. Com menor frequentia, c Olkas graves de 
hematomelra ou piomelra cau>adas por um canal endocervital 
obliteradoem pa dentes idosas pode ser o ilntoma presente, 

A, Sinais e sintomas 

O sangramento anormai ocone em apraximadamente H0% das 
pacicntes cco mail import ante e precoce sintoma do carcinoma 
endometrial Uma secre^ao vaginal anormai, espeeialmcnte 
ap6s a menopauva ou um spotting intermitente, e relatada por 
nlgumas pacicntes. Durante os anew dc pre mcnopausa, o -.an 
gramento i genlmcme descrito camo lluxo excessive no mo 
mento da mcnstma^Aa Contudo, o sangramento pode ocorrer 
como spotting interniensirual ou sangramento pre menstrual 
e pris menstrual, Aproximadamente, 5-10% das pacientes com 
sangramento na pos menopausa km clncer subjacente, mas 
a prohabilidade aumenu com a idade e depend* de i a tores de 
11 «o suhj ace rites, Apraximadamente, 10% dies pacientes se quei- 
xam de ctilica* abdominais inferior** e dor secundaria ks con- 
traces uterinas causadas por detrito e sangue preso por iris de 
uni orifkio cervical e*ten6tka (hematometra), Sc os con kudos 
merino* ficam in feet ados, hi o desen volvi mento de um abscesso 
c a sepse pode ocorrcr. 

O exame fisico i gendmente normal* mas pode revelar pm 
blemas medicos assooados com a idade avan^ada. O name ex 
pecular pode confitmar a present* de sangramentOt mas, como 
de pode ser minimo e intermitente, o sangue pode nao estar pre 
sente, A vaginite atrbfica e, frequentemente, identiticada netat 


mulheres ldosas, max o sangramento na p6s menopausa nunca 
deve ser atnbuido a atrofia sem uma amostra histoldgica do en 
dom^trio para eliminar o carcinoma endometrial. O exame bi 
manual e rctovaginal do utcro nos estagioc inidals da doen<^ sera 
normal a me nos que haia presen ca dc hemammetra ou piome 
tra. Se o cAneer for extenso oo momento da apresenta^Aa O iitero 
pode mt abrgado e pode set diagnostkado Incorretamente como 
uma condi^Ao benigna como t> kiomioma. Nos casos avancados, 
o utero pode estar lixo c imm*el a partir da extensdo parametrial. 

As metis taxes para linfonodos vaginais, vulvares ou ingulno- 
femoraj s ram me rite mo identitkadas no inlcio da doenca, mas 
nio sao incomuns em aisos avancados ou com recorrcncia apos 
o tratamento. As metastases ovarian as podem causar aumento 
accntuado desses dr gin* 

a. Achados laboralofiais 

Os achados laboraloriais de rolina sio normals na maiorla das 
pacicntes com carcinoma endometrial. Sc o sangramento fur pro 
Jongado ou a bund ante, a anemia pode estar presents. O estudo 
choldgico do* especimes obtidos a partir da endocervkc r fun do 
de sac a vaginal posterior pode re velar adenocardnnma nas pa- 
cientCN sintomiticax* M,i > inipor^mte, o utdnoffia enduinetrial 
nio serd achadtj em das pacicntes sintomaticas que reali/am 
exame dtoldgico de rotiua. A precUio tern aumeniado c on cider a - 
vdmtntt com o examc dlold^co de aspira^io ou bibjT*ia (abt>r- 
dada em Exames Especiais). TodavU* o esl rcga^u de Papanicdauu 
e uma parte integral do exame de todas as pacientes, porque 
de identifier uma porcentagevn pequena* porem defmLtiva, de 
pacientes com doenca assinlomilka. A lent disao, a presence de 
celulas endometrials benigna* no esfrega^o cervical ou vaginal 
de uma mill her na menopausa ou pds menopausa esta assodada 
com carcinoma enditnvdnal oculto em 2-b% dos casos c uun san- 
gramenUi dc menopausa cm ate 25%. Assiin, qualquer mu- 
Iher na pos menopausa que mostra celulas endometnais em um 
eafregsvo de Papanicolaou cervical requer avaliaflo para cAncer 
endometrial, induindo amostragem endt>n>etrial. 

Os hematderitos dc rat in a* exame dc urina, citologia de agre- 
gado vaginal, radiograha toradca, pesquisa de sangue oculto na* 
fezes e sigmoidoscopia sao testes diagndstkos compSrmemare* 
utejs em pacientet com carcinoma endometrial. Os testes de 
fun^io hepitica, mtrogenio ureico sanginneo, cneatintna series 
e medi^ao de glicemia (devido k rdaqlo conhecida com o dia 
betes) sao conskkradox de rotina. O CA I 25 sirico (antigeno de 
cancer 125), um marcador tumoral hem estabelecido para can 
ccr ovariano epochal, pode ser util para o cinccr endometrial 
Apraximadamente, 20% das pacicntes com doen^a de e&figio 
clinui^ I (no pr^-operatnrio, u tumor parece Cftar confinado id 
utero) km um Cl A 125 elevada Nos casos com disaemina\ao in 
trapentoncal extent ou utero aumentado^ o marcador tumoral 
C A 125 pode estar acentu k limcnte eievada Contudo. ein con- 
traste com pacientes com clncer ovariano, o valor do CA 125 no 
manefo de pacientes com clncer endometrial £ Umitada 

C. Exames dc imagem 

A radiografia toriuca pode re velar metistasc s em pacientes com 
doen^a avan^ada. mas ranimente i positive nos e>tagios imdais. 
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A colonoscopia geraJmente dcsnecessiria cm uma pacicnte 
com uma pesqui&a dc sangue oculto nas fezes negative e exame 
de sigmoidoscopia normal* mas deve sempre ser exccutada na 
paciente com sangra merit o gaslnmrstlnal on sintomas macros 
copicos on ocultos, Nas pacientcs de families com CCHNP* uma 
Colonoscopia deve ser executada no prti operattirio* em particu¬ 
lar se a pacienle liver exames positive** para mutates de gene de 
reparo de DNA associado a CCHNP. 

A bistemscopja pode aumentar a prccisao diagntistica na bi 
tipsia endometrial no consulttirio ou dil italic e curetagem. A 
histeroscopia pro move a di-ssemina^io tnnstubirii de celulas 
lumorals na cavidade peritoneal Contudo, a present de urna 
citologia peritoneal positiva apos a histeroscopia nao parece 
alterar o progntislicn, A tomngratia computadorizada i litil na 
avalia^io da anatomia pdvica* visualizando linfonodos aumcn- 
lados na pelve e areas periaorticas e diagnosticundo met&tasc 
distante no figado e pulmoes. A ressonancia magnetica (RM) 
& panicularmente mil na idcniitica^io de rnvasao miometrial e 
envobimenlo do segmento ulerino inferior on cervical. 

0 , Exames especiais 

1, Curetagem fracionada — Dilata^io e curetagem fracio 
nada (D&C) ^ o procedimento drfinilivo para o dlagntistico do 
carcinoma endometrial. Ela deve ser teita com a paciente sob 
anestrsii para forneecr uma oportumdadc de um examc pclvico 
mmuaoso c mais precise*. Hi a c realizada par meio da curcta 
gem cuidadosa e com p let a do canal endocervical seguida por 
dilala^ao do canal e curetagem circunferencial da cavidade en¬ 
dometrial. Quando o cincer obvio csti prrsente com os prime! 
ros passos da cure t a* o procedimento deve ser interrompido tao 
logo se ja obtido teddo sufkiertle para anil is*, provenientr da 
endoclnrlce e endomdlrk*. A perfura^io do utem seguida por 
contamina^ao intrapcritoneal com cdulas maiignas, sangue c 
bacteria* c uma compUcai;ao comum cm pacientcs com carci 
noma endometrial e pode geralmenle ser cvilada pda Id nlea d 
rurgica gentil e limita^o do procedimento & extensio necessiria 
para o diagntistico e estadiamento prccisos* A P&C nunca e con 
sidcrada curativa ncssas circunstandas c nao deve ser realizada 
corn o rates mo vigor que a curetagem teraptutica 

2. Bitipsia endometrial — Este procedimento e atraente por 
que pode ser realizado em urn cenario amhulaturial, resultando 
cm uma economia substantial Jos cuslos. Ela geralmcnte pode 
scr realizada sem anestoio, embora o bloqucio par ace meal seia 
efelivo quando necessArla Os result ados das bitip si as endo 
melnais (BE) se correUcionam bem com as curetagem endo 
mciriais* com a prccisio dc dctcc^io dc cincer entre 91 -95%. 
A precisao de jdentibca^io dc cancercs com BI c mais alta cm 
pacienies na ptis menopausa do que em paaentes na pre me 
nopausa. Ha uma taxa falto-negativa dr aproximadainente 10%, 
c todas as pacientcs sintomatku com uma BH negativa pred^ 
sam se submeter a uma UMJ formal. Lxistcm muitos tipos de 
tticnicaj de bitipsia de consul to no incluindo Pipellc, cureta de 
Novak (Fig 49-3) e aspirador Vabra (1 ig 49-4). Todoi os tipos 
de BE sao notodamente impredsas para o diagntistico de pti* 
lipos e lambt-m perderto um sigmficativo numero de casos de 
hiperpbsia endometnal. 



A figura 49-3 Tticnica de bitipsia endometrial com uma 
cuiela de Novak. 


3. Uitrassonogratia pelvica — A ultrassonograba pode ser util 
no acompanhamento de padentes ass intom a tic as de alto ruco 
(p. ex., paaentes com cincer de mama lonuimlo tamoxifeno e 
mulhcties com forte historia familiar de cancer endometrial), A 
uitrassonogratia pelvica e iransvagimJ produz informsobre 
o tamanho c a forma do liters*, bem como sobre a evpessura c 
contorm* da superficie do endtnndrui O ultrassom iransvagi- 
nal que mede a espessura do revestimento do endomctrio pos 
sui um excelente valor de predi^io negativo para diminayio de 
cincer endometrial ou hiperpluk quando a espessura & menor 
que 5 mm. mas fornece menus informal* quando maior que 
S mm, Hm mulhcres na pos-menopaim, uma espessura endome- 
Inal de mais de 5 mm c corntdenda como suspeita de hipcrpJasw 
ou mallgnldidee deve ser posteriormente avaliada com hi A 
ultra v.sonografia trails vaginal, contudo, pode prinluzir uma alta 
taxa false posifiva nas mulhcrcs que vim tomando tamoxilcno 
por mail de 2 a nos Q edema subendometrLal que se desenvolve 
a partif do um> dc tamoxifeno e indUtinguivel dc urna faixa en¬ 
dometrial eng nos vuk. Uma sono hisierogratia, que envoi vc ins- 
tilar soiucao vdina esterthzada na cavndade endometrial antes da 
uitrassonogratia trans vaginal, pode reduzir os result a Jos falso 

' negati vos e del inear com maior precisio a cavidade endometrial. 

4, lnsaio$ de receptoies de estrogtinio e ptogesterona — 

Os cnsaios do$ reccptofts dc estrogenio e pmgi stcrona devem 
ser obtidos a pulir do tec ido ncoplisico. Essa informa^io aiuda 
no pbnejamento da tempi* hormonal adjuvantc ou subscqucntc. 
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A Figure 49 4 Aspiradof Vabra. 

Os conteikib$ do receptor dr estrogtnJo e progesterona sAo in- 
vcrsamcntc proporcinnais ao grau hbtoldgico. Em geral, u pa 
dentes com to mores positivos para receptores l ou 2 tim uma 
sohrevida mail longa que as pa denies com tu mores reteptores- 
negativos, Akm disso, as pacientes com tumores receptores-po 
sitivos podem ser candidaias para a tenpil em meio hormonal 
da doenya tumoral recorrente. 

Diagndstito diferencial 

Na paciente assintomatica, uxn diagnbstico pode set feito Lnci- 
dentalmente a partir de urn esfregad 1 de Papanicolaou inomuL 
mas a dcscoberta dialogic* de cancer endometrial nao e coruii- 
tente e nao se deve cuntiar nela para urn diagnostics inkiai O 
raslreamento para cAncer endometrial na popula^o geral nio & 
retnmendado* mas dew ser feilo para padentes cum sindmme 
de Lynch ou COIMP, 

Clinic am erne, o diagnostics diferencial de carcinoma endo¬ 
metrial inclul todas as vims causa* de sangnmento uteri no 
auormal, Na pacienle na prt-nienopausa, as complicates do 
inicio da gravidez, come amcaca de aborumento ou abort* 
mento incomplete), devem ser iniclalmente consider a das Ou¬ 
tran causa* de sangramento em padentes na prA-menopiuii 
sao leiomioma. hiperplasta endometrial e polipos, pblipos 
cemcais, dispositive mtra uteri no c varies cinceres gemtais ou 
metastaticos. As neoplasias crrrictU, endometrial*, tubinas e 
oviriinir podem UkUs cauaar juuigraruento uterino amiruul. 
Embora rams, os canccrcs mclastaticos do intestino, bexiga c 
mama tamWm foram registrados como cau^adorcs de sangra 
memo uterino a normal. Apbs a exclu&io das causa* analAmicas 
para sangraiiiento vagina 1* uma available de hrmofilias deve 
aer executada. Na fajxa eUria da p6s menopausa, o diagnbs 
tico diferencial mdui vagmite atrbfica* estrogfcnios exbgenos, 
hiperplasu endometrial e pdlipos e virus neoplasias genital*. 
A prohahilidade de cincer aumenta com a idade. Na paciente 
com examc pelvico normal e sangramcnlo de pds mcnopausa 
recorrente,. ap6s uma DM3 negativa recente* o cArtcer tubArio 
e ovariano deve ser fortemente constderatfcc As pacientes com 
episodios inexplicaveis recorrentcs de sangrammto utenno na 
p6s menopausa devem ser comideradas para a histerectomia 
total e Salpingo oforoctomia bilateral 

► Complitacoes 

As padentes com dorn^a avan^ada e invisio miometrial pro 
fund a podem se apresentax com anemia grave secundaria A perda 


sanguinea cTtVnica ou hemorragia aguda, Sc o sang r amenta for 
significative e contmuo, um impulso de curio peixo de radiote 
rap i a e geral me nte efetivo na desacekra^ao da hemorragia. 

A presents de um hematometra pode ser conlirmada por 
liislerometria com anestesia t itguida por dilata^lo da cArvice 
para permitir a drenagem adeguada- Quando um piometra e^tl 
presente, a paciente pode sc apresenlar com peritonite ou sepse 
gcntTalizada* com todas as complka^desconsequentes. 

A perfuracao do ulero no momento da D&C uu BE nao & um 
pmblerna uicomum. Se o instrumeiUo de perfura^Ao for grande, 
al^as do intestino dclgado podem ser inadvertidamente repara 
das atnvb do canaE cervical Uma grande perfuravao aulon/a 
laparuscopia ou laparotomia para avahar c reparar o dano. Se 
a ton tarn ina^Ao significaliva da cav idade peritoneal com san 
gue ou tumor necrbtico ocorreu. i paciente deve ser tratada 
com antibidtkos de espcctro amplo para prevenir peritonite A 
pertura^ao na paciente com cancer endometrial deve scr vista 
como uma seria complka^ao, na medida em gue o va/amento do 
tumor na cavidade peritoneal pode alterar o progndstka 

Tratamento 

O suporte do Iralamento £ a cirurgia, incluindo uma hiitcrec- 
tomia total com salpingo uioreciomia bdateraJ e esladiamento 
com Jin fadenee tomia periadrtica e pelvic a. A terapia p6s ope 
ratdna posterior e de pendente das taracienslk as histoldgkas 
particulares e da extensao do tumor 

A malaria dm casos de cAncer endometrial e dlagnoMicada 
em um estagio inidal e pode scr tratada aim alias taxas de cura, 
A modaiidade de tratamento mais importante e a cirurgia com 
histerectomia total, salpingo oforectomia hitaleral eesiadiamento, 
incluindo lin fade nec tomia pelvic a e periadrtka. A radiote rap la 
primina i uMda apenas em pacientes com coniraindica^oes di 
mcas para drurgia ou doenca pdvica avancada. lem side repetj 
damente demonstrado que a radiolerapia pode curar o carcinoma 
endometrial em aJgumas padentes, Contuda a radioierapia tern 
em media uma Uta de eura 20% mais baixa comparada com a 
cirurgia na doenca de cstagio L A quimioterapia primina c usada 
com pouca frequencia e em sua maioria em pacientes com doen^a 
nietastatica, A terapia com progesterone de alia dose comumente 
com icetatode medroxiprogesteroiia ou aietalo de megestnil ptide 
ser usada para pacientes que sio inoperAveis ou em pacientes mais 
jovens que decided) pek preserva^ao da fertilidade; A resposta 
global A terapa com progesterone de aita dose e de ate 75% em 
casos de cinccr endometrial de grau 1 limit ados ao endonktno. 
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Para wcnticar a rcsposta da pacientc A terapia. a amostragem cn 
dnmdnal regular precisa ser reali/ada. 

O tratamemn adjuvants k dependent e dos resuUzdos do esta 
diamcnlo cirurgico e da histologia. Por cxemplo, a radioterapia 
adjuvante e rrcquentemente usada cm can ceres endometritis de 
alto risco de hislologia endometrioide para prevenir recorr^ncias 
pdvicas. A doen^a pdvka avan^ada pode mt iratada com radio 
terapia scguida por quimiotcrapia sLstcmLca. Os cincercs screw os 
do endomCtno sc comportam biologicamcnle dc modo identic® 
40 L.irut'i ovariano c tAo i r. l:.l L I. i> loch quimiolerapii unn base cm 
pi at in j adjuvant? possivcLmcnte cm conjuniti com radioterapia. 

A. Medidas emergent iais 

As pacicntcs com adenocarcinoma endometrial podem sc apre- 
sentar com anemia grave apds period os prolong ados de sang r a 
memo vaginal. A per da sangulnca aguda e marina pode levar ao 
choque hipovol£mteo. O manejo dcssas pacimlrs indui olabi- 
hzayao dos sinais vitaii com subaiilui^Ao dc volume c traps fu 
sao van guinea, Um fechamenlo do utcro usando tampio vaginal 
pode ser util, cm particular na prrsert^a dc um tumor cervical 
ou vaginal com sangramento. Uma solu^io dc Monsel ou nitrato 
de prats pode aiudar na obtm^io da hemostasia. Uma D&C dc 
emergen da pode ajudar no controlc do sangramento, mas tem 
que scr reali/ada com grande cuidado para eviur a perfura^io, 
Se o sangramento nio cedler* um impuho de radioterapia L le aha 
dose para tod j a pelve e geraJmcntc a opqao dc tratamento para 
control m de forma aguda o sangramenio uterino nests situaqia 
Raramentc. diante de ld6cs extremamcnlc avan^adas, a emboli 
za^ao das arterias hipogiilricas via angiograba sdetiva percuti- 
nea podc scr requenda para controlar a hcmorragia antes que o 
iraumenio potba ser mid ado, A hislercctomU deve semper scr 
considcradi* sc puder scr rralizada com s egura oca sent colocar 
cm pen go a tc rapid curat iva. 

As pacicntcs idosas podem se apresentar com dor abdominal 
inferior e cAtica tecundiria, henutometria on piometria; cam 
oompUca^dcs cm mail de 50% dos casos result am do carcinoma 
endometrial Quando os nfvris sanguineus adequsdos de anti- 
binticos dc espectro amplo sao estabelecidos, a cervice deve scr 
dilaiada e a cavtdade endometrial devc scr adcquadamcnle dre- 
nada. Nessc cttlAm a D£tC forte * coni raind bads dev id® jo alto 
risen dc perturbs® uterina. Sc a ccrvicc esmer bem dilatada, um 
dreno de dcmnra geralmente & desnecessano, mas, se a sepsc nan 
for controkda em 24-48 boras, a pactenle devc scr reexaminada 
paradeter mi nar a permribiLkiadc cervical. Uma vcz que a infee- 
<;ao tenha complctamcntc dimmtudo e a pa cicntc estiver ale bn l 
por 7-10 dias, a cureiagcm fracionada gentil devc ter redizada tc 
(i diagnAsiico nlofnr cnnfirmado no procedimcnto inidaL 

0 + Radioterapia 

A radinlerapia & usadi como terapia primaria em pacicntes consi- 
deradas muito dinkunente mstavcis para a laparotomia. A radio 
terapia pri- opcratdna adjuvanle nio mats usada, a menos que 
a paeiente apresente com cnvolvimcnto cervical macroscAprco. 
Nessa situayao, ap6\ a radmLerapia p^lvica total pre operatorw c 
um implantc intracacitana uma hisierectomia citrafasaal t re a 
brads. As contraindicates relatn as a radioterapia pre operatona 


indue m a presents de uma massa pelvica, um nm pdvico, pin me 
Ira, hi stem de um absceaso pelvic®, radioterapia pdvica previa e 
laparotnmias mtiltiplas pr^vias (ver Capituln 52). 

A radioterapia adjiuvantc moStTOU mclhorar signilicativa 
mentc o controlc locorrcgional do cAnccr endometrial dc alto 
risen em estAgio inicial. Dois ensaios dimeos randomiiados con 
iroladov. um eonduzido nos EUA pdo GOG (GOG-99) c oulro 
conduzido na Europa (ensaio PORTEC), demonstraram que a 
adi^Ao da radioterapia externa (RTE) pos operatona nos tin 
ceres endomelriaii de alu^ rUco^ em estagio initial, diminuiu a 
taxa dc rctorrfntias vagmais e pclvicas versus a eirurgia Utilada. 
Contudo, a radioterapia local isolada nio resultou cm uma me 
Ihora da sobrevida global. 

t mi®, na present a dc extensio extrauterina, de envoi vimento 
do segmento uterino inferior ou cervical, difercnuucao histoid 
gica msatisfatdria, histologia dc cclula dara ou serosa pa pilar ou 
invasao miometnal maior do que um ter^o da espessura total, a 
radioterapia adjuvanle i recomendada, Na aus^ncia desses acha 
dos, c diftcii Justificar □ riscu c a morbidade dc qualqucr traU 
mento adicional alem da histerectomia abdominal total simples 
e da salpingo oforectumia bilalcraL Na doenca dc cstagio III c 
TV, a terapia adjuvante ideal Lanibfrn lem sido dr intenso debate. 
As opcocs dc manejo na docn^a dc cstagio avan^ddo podem in 
ciuir quimiuterapia sistfanlca isolada ou sumada a radioterapia 
para mdhorar o controlc locorregional Em geral, a terapia adju¬ 
vant* em packntrs Com cinccres cndomrtriais cndomctrioidr^ 
de alto rilCO em estigio inkial deve scr Lndividualizada com base 
no cstagio e no grau, em sc o estadiamento dc linfonodo cirur 
gieo fui realizddo r no ricco de rrcorrtncia nodal iww vaginal 

C. Tratamento cirurgico 

Como o sangramento & gcralmcntr um vind initial dr carci¬ 
noma endometrial, a maioria das pacienies sc apresenta com do- 
enva inicial c pode scr a dequad a c complctamcntc tratada peh 
bistcractomia .simples. O cttadiamcmo indui uma salpingo-ofo- 
rectomia biUtcral, lavadoi peritoneais para citologia c remo^ao 
de Imtonodos pel vicos e periaortic os. Kecente mentc, met cut os 
minimamente invasivos, induindo proccdimcntos de estadia- 
mento do cancer endometrial aiiiitidos por robA e assistklos 
por la par® scop i a, tem sido exec ul ad os com sucesso. A cirurgia 
laparoscopica c, no moment®, o manejo pre ten do para padentes 
com dmcer endometrial, porque o result ado para a pacicntc e 
cqulvuknte a cirurgia aberta A!£m ditto, a duitfio da estada 
hospitalar e o ten ipo de recupcra^io sati mais curios 

A linfadenectomia pdvica c para abrtica desempenha um im 
poctant* papet no cftidlamcnto cirurgico do cAncer endometrial 
Uma avalia^i® p«toJ6giCi ampla do utero deve ser fdu durante a 
cirurgia para determinar a neccwidadc de estadiamemo cirurgico 
nas pacientescom adenocarcinomas endomctnoides de grau 1 ou 
2. As pacientcs que requerem fsladiamento cirurgico sao aquelas 
Com doeigi dc estigio I, corn lesdet dc grau 3, turn ores maiores 
que 2 cm de dimensao maxima, tumorcs com mais que 50% dc 
invasao miometnal extensao cervicil e cvidencia de dissemma 
CAt) extraulenna. Alcm diw^ p o cstadiamento deve ser feito nos 
carcinomas de cclula dan c serosos papilares em todos os cases 
devido a uma alia mctdcncia de disseminata® lintaiica^ Uontudo, 
os ent^nos para linfadenectomia nAo sao unhersaJmenle accitos 
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e estao sob constante investigafio, O papcl terapeutico da lin 
fadcncctonna cui ainda investigation Vinos estudot tem 
sugerido que a RTH pode ser omitida ou o campo de radiafin 
rrdiizido para a pdve central sc os UnJboodo* forem ncgutivos. 
Nodos solicrites, positives, que provtvdmeote nao responderao a 
RTEp devem ser remoddos durante a cirurgia. 

A hislcrct tomia radical para tumores dc estAgui IE e um pro- 
ccdimcnto accito, que tern o potential dc omitir a radiotcrapia 
adjuvant*. L’ma histercclomia radical Uimbem podc ser um 
tratamento tfdlvo para pacientes com recorrtncia ap6s o tra- 
tamcnio com radio! crap la isolada ou para aquclas que rcccbe- 
ram previamente doses terap£uticas dc radiotcrapia pdvica para 
outros cinteres pelvicos* O risco aumentado de lesio ao trato 
urinirio ou intestinal nesse cenirio deve ser entendido e acrito 
pda paciente c pdo medico. 

As pacicotcs que se apresentam com envoKimcnto cervical 
significative ou envoKimcnto vaginal e parametral devem rece 
ber radiotcrapia p£lvica imriai A laparotuima explorattiria deve, 
rntio, ser considerada cm pacientes cuja dhcnqa parece exei ■ 
savd. A tcrapia hormonal ou quimioterapia e mais apnopriada 
para parientes com ev idencia cl mica de met aliases exlrapelvicifi, 
A radiotcrapia pals.ittva para mctistascs 6sseas uu cerebrals e 
be net i ca para o alt via sinlomitko* A radiotcrapia pelvic a pode 
ser util para o controlc do tumor local c alivio do vangramcnlo, 

D. Terapia hormonal 

A progestcruna tern moslrado alguma efiiacia no tratamento do 
carcinoma endometrial recorrente nao suscetfvcl a irradia^ioou 
cirurgid Esse tipo dc terapia podc ser admuustrada de forma 
oral ou parenteral. Megcftrol oral, suspensao de acetalo de me 
droxiprogesterona parenteral e caproato de hidroxiprogesterona 
parenteral parecem ler efetividade similar, com taxas dc respi¬ 
tes de aproximadamente 25%. Em geral tproximadaimnte 13% 
das pa acmes com doenp ret or rente parecem atingir remissao 
cm longo pmocotn terapia por progestenona A durafao media 
da resposta i de 20 meacs e at£ 30% das respondent** sobrcvi- 
vcm par 5 aim. Em geral a resposta clinical e melhor na* pa- 
cientes com recorrencia local i/a da, tun lores hem-diferenciados, 
longo* intervakii livres da doenqa e conditio de receptor de es- 
trngenio ou progesterone positiva. Como algumas paciente* nao 
atmgem a remissao ate apos 10-12 semanas de tcrapia, a dura^ao 
minima do tratamento deve maior do que 3 meses. Embora as 
progesleronis lenham um rdato um tan to quanto esiimuUnte 
no tratamento do adenocarcinoma endometrial rccorrcntc, elas 
sao desapontadoras euquanto agentes proiilaucos, Elas nao me 
Ihoraram a sobrevida ou a dimmu^ao da recorrtncia quando 
usadts apos o tratamento dciiinitfvo da docn^a de esiagio inkial, 

O tamoxifeno isolado on em combina^io com a progesterona 
tem stdo us ado no cancer cndomcmal avan^ado ou recorrente. 
As pacicnte s com turn ores rcceptorcs de eitroflnio fx'isitivos, 
bem diferenciados e com longps intervales livres dc doen^a ten- 
dem a ter uma mdhor resposta ao tamoxifena O tamoxifeno c 
administrado oraJmcnte a 10 20 mg duas vexes ao dia. Para o 
agente tamoxifeno simples a laxa de resposU global k de aproxr 
madamente 13-20% Os estudos usando combinacao de tcrapia 
por progestina tamoxifeno sugerem uma resposta clinica possi 
vclmente melhorada de al£ 40%, 


I. Quimioterapia 

A doxomibidna e a cisplatina sao os dois agentes mais attvos 
no tratamento do cincer endometnal avan^ado ou recorrente, 
A doxorrubidna uvada como agente simples tem uma laxa de 
resposta global de 38%, com 26% das pacicntrs jUngmdo uma 
resposta complcta. A combmacao dc cisplatina c doxorrubiona 
mostra uma sobrevida leYemenle mais longa do que os dots agen 

Miladoa A adiqio dc paditaxel 1 cUpblUna r dnxtirrubkina 
iro>stra uma taxa dc resposta global dc 57%, com a sobrevida cm 
longo prazo md ho rad a cm comparac^o com o mesmo esquema 
sem paditaxel Mais recentemente, a combinaqdo de paditaxel 
e carbi»platina tem mostrado Uxas de resposta tomparivcb c 
me nos efeitos colalerais, Outros agentes com atividade antitu- 
moral contra o cincer endometrial induem cidotoctaniida, he 
xametilmdamina e 5'fltiorouracil. 

► Prognostico 

O prognostico global t coniideravelmcnte mclhor do que para 
outros cAncerc* gmecologico* maiores, com taxas de cobrevida 
cm 5 anoc de 96. 67 e 17% para doenqa fcKal. regional e diMante 
no d tagn 6st ki\ respec t iva me n te. 

Ds mais importantcs fatores prognosticos para cancer endo 
me trial sao esUigio, tipo tmlol6gico p grau, invacdo miometrial e 
a presenqa dc invasao do espi^o Linfovascular. A identificaqao 
desses la tores de risco e crucial para as dccisoes dc tratamento, 
acompanhamento c aconselhamento da pacicnte* O progndsheo 
C pior com o aumento da idade, grau patoldgico mais alto, do- 
en^a dc estigio a vancado, aumento na profundidade da invaslo 
miometrial c presen fa de mvasao do espafo linfovascular. Como 
o prognostico de cada paciente i dependente de uma vanedade 
de faiores, a sobrevida em 5 anas global cstratlfkada por esti- 
gio e mdicada como uma variafao de percentage iys. As taxa> de 
sobrevida em 5 anos globais sao 81 95% para cstagio drurgico 
1, 67 77% para eslAgio II, 31-60% para esugm 111 e 5 20% para 
estagio IV. 

Esses numeros subl inham o nsco cresccnlc para talha no trata 
mento e recom v ncia com salknda e cxiensao tumoral crescentcs. 
Na aus^naa do< fa tores de risco, uma histercctomia abdominal 
total 4mpb e uma salpingo otorectomia bilateral dc\cm rcsultar 
cm snbrevida maior que955 em 5«ncxc r tkmludo. ru presei: s a 
fatores de risco, uma abordagem cirurgica mais agressiva e o uso 
de ndioterapia adjuvante c quimioterapia sio autori/adoc 
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SARCOMA DO UTER0 (IEI0MI0SSARC0MA, 
SARCOMAS END0METRIAIS) 


FUN 0 AMENT 0 S 00 OtAGNtiSTICO 



► Sangtamcnio: melrorragia, menorragia, sangramenlo na 
pds-menopausa ou na pf^adolesc&ncia. 

► Massa; rdpido aumenlo do ulero ou um leiomioma, 

► Dor: desconfofto p^lvico como resullado do efeilo de massa 
do utefo aumentado. 

► Tecido maligno: lilslologia confirmada por D&C ou no ana- 
tomopatologko de hisleredomia. 


| Patogenese 

On lutomii merinos sSo lumom alUmeme nuligniM deriva 
dos do mesoderm a e sao responsive is por apron madam elite 
3 4% de todas as malignidades utniAas, Kilo foi identiheada 
nenhuma eliolngia comum nos laicomu ulcrinos. mas a ra- 
dioterapia pelvic# previa esti assocuda com formas rind as de 
sarcoma uterino. 

On sarcomas podem ocorrer em gualguer idadc, mas sio 
itiajs prevalentes apos os 40 amis Uma dish ibgi s ao de sdade bi- 
mod al foi ohservada com os sarcomas uterinos, com um pico 
na pr£ menopausa ou perimenopausa para pacicnles com leio 
miovvaa oma e um pko na pds-menopausa para pacientes com 
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Meoenquima nao especihco 


Musculo liso vasos, etc. 


Lei om i os sa t coma. 
hema ngiossa rco ma . 
Imtoma. etc. 


MESODERME 

| CRISTA GENITAL 

I 

Mesenqurma espec ai zado (mulleriano) 

(c^luias cte revest i meric ceidmico + c^luias mesenquimatosas adjacenies) 


Aparato mulleriano 

GIAndulas endome trials + estroma endometrial 


Adenocarcinoma Tumor Sarcoma 

mesoddrmico do estroma 
mtsto endometnal 
maligno 


A figura 49-5 Histogenese dos sarcomas utermos. 


linfotica, eatensao serosa e grau de anaplasia, sat* todos uteis, A 
cirargia £ a abordagem de tratamenU* pnmirio mats comum, 
seguid# por radioterapia e quimiolerapi# Os agenles quimio- 
tcrapicos relatados como ativos contra sarcomas induem do 
xomibitma, cisplatina, ifosfamida, gemcitabina e UUDOi As 
taxis de respostai dfnicas para a quimioterapia de combinaf&o 
na di>enva rccorrente e avan^ada sin rdaUdas como tio alias 
quanto 54%. Contudo, as respostas } cm sua maioria, sdo par 
dais e apenas temporirtas. 

Histogenese, tlassifitacao e estadiamento 

Embora existam virloi flstemas dc dauLficagfet para (» sar¬ 
comas uteri nos. etes podem scr sc par ados cm 4 ealegerias 
principals, leiomtoisareomas (IMS), .sarcomas do estroma 
endometrial (SEE), lumores rnesodlmilcoc misim malignos 
(TMMM) e adenossarcomasu. Sabese que os I MS surgem 
a par Ur da celula muscular Lisa do miomdrio ou dc urn re 
veitimento celuiar do# vasos sanguineus similar dentro do 
mioindrin. A SEE e os TMMM surgem a par Ur de cdulas do 
eilroma endometrial nio diferendadav que return o potential 
dc difcrcncia^ao nas linhas cel dares maligna* que histologic# 
mente parecem nativas (homdloga) ou cslranhas (heterdlogas) 
ao iitero humane*. Como as celulas do estroma nao diferen- 
dadas do cndom&rio surgem a partir das c^lulas mesenqui- 
matosas especial izadas do aparato mulleriano na crista genital 
e por lim a partir da mesoderme durante a embriogfnese, os 
sarcomas cndometrlais forain variadamenie chamado# dc sar¬ 
comas 'mescddmicos". "mullenanos^ ou “mesenquimatosos" 
Us prognosticos dt pademes com tumores homblogos e hete 
rblogot si m Hares estagin para esttgio. e esta terminologia 
tern utiiidade clinic# limiiada. A SEE foi categori/ada na antiga 
literature como sarcomas endometrials homologos c “puros* 
porque eles sin compostos de uma linha celular simples. Os 
TMMM* previamente designados como "mistos" porque eles 
cont£m duas ou mats linha* celuUres, surgem a partir dc uma 
cdula tronco maligna nao diftrenciada. Os TMMM eont4m 
urn elemento derivado do epitdio ou carcinomatoso e urn 


demento sarcomatoso ou mesenquimatoso c tamb£m foram 
chamados de “carctnos$#rcoinas" O demento carcinomatoso £ 
gcralmente um idcnoarcinomt nao diie rend ado. O concetto 
dcsia terminologia £ mais bem enmpreendido pdo cstudo da 
Figura 49 S, que gralicamente represent# a histogenese dos 
sarcomas utcrinos. O Quadro 49-2 combi na a temimnlogia 
histogcndica predominante para sarcomas endometriais e re¬ 
present# #s varias posstbilidadcs em Cad# categona. 

Os sarcomas heterdlogos puros. como o rabdomiossar 
coma, condrossarcoma, osteossarcoma e lipossarcoma* sao 
extremamente raros. Outros sarcomas utcrinos como heman 
giosaarcoma, fib ms sarcomas, retie ulossarco mas e linfossarco 
mas, slo Indlitlngulveia dos sarcomas id^nticos em outro local 
no corpo e nao sao. portamo* considerados tumores especifi 
cos do utero. 

Recentemente, uma nova etassilka^Io e um novo sistema 
de estadiamenio da FIGr un especific#mente projeudos 
para sarcomas utermos em uma tentative de relletir seu com 
portamento bioJ6gico diferente (Quadro 49 3), Us carcinossar 
comas devem continual a ser esladiados como carcinoma# do 
endome trio. 


Quadro 49-2 Clattilitatao dos iarcomas utermos 

teiomioswiLomd (tunores dc musculo liso ulerino) 

Saicoma do estroma endometrial (sarcoma endometrial pure homdlogo) 
N4o diferenciado 

Bano grau (miose estromal endoi nfaiica) 

fumor mesodirmKo mnto maligno (lumores do eslioma/epiteliais 
mis los) 

Catcmossarcoma foomdtogo 
CaicmossaicOETia tieteiOloqo 

Adeoossartomd (tumores do estroma/epiteliais mistss) 

Homologo 

Heterologo 
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Principals tipos de sarcomas do utero 

A, Leiomiossarcomas 

Os LMS com poem 35-40% de todos os sarcomas uterine* t I -2% 
de to das os canccrcs utermos. Os LMS gcralmcntc ocorrcm 
entre is idades de 25 1 75 anos, com indd^ncii m£dia de cerca 
de 50 «nos de idade, As pacirnies mais joven* com csta doenfa 
parecem ter uni result ado main fivorivel do que oa mulhercs na 
p6t-menopau*a. Como os leiomiomis benignos, os LMS sao 
)*5 vexes mais comum nas paaentes afro de seen dentes do que 
na papula branca. Os leiomioma* sin comumcnte identifier 
doa no utero contendo LMS. mas a ircddcnda de tnnsforma^ao 
maligna de um leiomioma £ de apenas 0,1 0 fc 5%, Ape nas, apro 
u mad ament t\ 5 10% das LMS nAo registradas originando se em 
um Irkimioma. 

Q sangramento liter mo anormal c o sin tom a mais tomum 
de LMS, ocorrendo em aproximadamente 60% das padentet; 
dor abdominal ou pelvic* e desoon for lo sio registradot por 
aproximadamente 50% de Was as parientes. Apena.v aproxl 
madamente, 10% das padciites tern consciinti* de uma massa 
abdominal, A posi^An intramural pmfundamente situada na 
maioria dos Lumores impede o diagnnslico pda D&C, que e pre 
cisa em apenas 25% dos caaos. As cdulas anormais podem scr 
jdrntitk adas com um esfrega^o de Papanicolaou. G diagndstico 
e mais comumente reali/ado ap 6s a anilise patoldgica de um 
espeeirne de histcreclurnia. 

0% LMS se aloMram por crescimcnto contiguo, invadindu o 
miorrktrio, a cMx e teddos de supones vi^inhos. A dissemi 
nagio 1 infill m e tomum no* esMgio* finals, A recorrtnda pel¬ 
vic* c a disscmiiia^io peritoneal apds a rcsseci^o Umbrhii sao 
tomum. Nos tipos mais maligrtos. a mctavLase hematogenic* 
aos pulmoes, figado, rim, cerebro e ottos pmvavelmente ocorre 
cedo, mas e dinkamente evident* apenas nos pulmfre* alt 1 os 
esl agios d van t, ados 

U comport amen to dintco do tumor geralmente C agressivo, 
com aJguma correlate) cum o numero de figuras mitdUcas iden- 
lificadas no exame mtcroscdpko. Os LMS de baixo gran sio 
aqueies com me nos de 5 mitoses por 10 campos de alia pollncia, 
com mar gens nio mfiUntivas em vex de m fill rati vas. Os LMS 
com 5-10 mitoses por LQcunpot de alts poUncIa sio considera- 
dos de grau intermediiria e os tumora com conUgem nuidticas 
maiorcs que 10 par 10 campon dc alia potcncia sao altamente 
malignos e geralmente letais; me nos de 20% dessas pacientes 
evlao cu as em 5 anos. O tamanho do tumor e o indice mildtico 
sin uteis indicadom progndnticos. mas outros fa lores devem scr 
levados em considerable, I’m padrao invasive, paniculacmetue 
no sangue v mo« I ini aliens e no musculo liso dreundmte, e 
import ante, Em cofltr apart Ida. as caracteHstk as vdularts, enmo 
atipiip anaplasia t celuJas gigantes, nao &ao prognosdeadores 
precisos de comportamento agressiva Clinicamemc, a caracte 
ristica prognostka mais confiavel do I SM e o esiigio. O prog- 
ndvtKu das pacientes com doen^a extrautenna e muito pi or 
quando comparado a pacientes com doen^a confinada to utero. 
As pacientes com LMS se a present am em sua maioria no estagio 
I. Uma RM pdvica pxfc a^udar 4 ddinear a extermo do envol- 
vimento uterino e podc ajudar na determinacio pre operaloria 
dc um tumor do musculo Ltso benigno versus maligno pels evi 
d^iu ia dot foe os espalhadoi de hemomgja e necrose e aus^ncia 


Qiiadio 49-3 Estadiamento de sarcomas utennos 
da International Federation ol Gynecology and Obstetrics 
(FIG0) (2009) 

(1) Itiomktturc&mai c SarconiM do Esiroma Endomtlfiil 

lumor de estigio I limitado ao utero 
IA s 5 cm 
IB > S cm 

Tumor de estagio It se estende alem do utero, Jen no da pefve 
\ih Envoivimento anexidl 
HB fnvolviinento de oulros teodos pttwm 

tumor de estagio III invade os teodos jLidommais 
II1A um local 
DIB Man de um local 

HlC Meiailase para Inf erodes pelvic os e/ou paraadrticos 
Istagto IV 

IVA Tumor invade benga e/ou reto 
ivb AAeiastase distance 

( 2 ) Adenossarcomas 

tumor de estagro I lumtado ao iitero 
IA Tumor limit ado ao e^domeirio/endocfrvife sem invasio m*o met rial 
IB Menor do que ou iquai a metade da invasao rmomeinal 
IC Mais da me lade da irtvasao miometnal 

tumor de estagio il se estende alem do utem, deutro da pefve 
HA EiFVolvimenta anexial 

iiB Tumor se estende para c teodo p^lvico ertrauienno 

Tumor de estagio HI invade os leodus abdominais 
Il IA Um local 
IIIB Mais de um local 

me Metastase para linfonodos pelvic os e/ou para abrticos 
[siagio IV 

IVA Tumor invade bexiqa e/ou reto 
IVB Mettatase diet ante 

(3) Caronossarcomas (1MMM) 

0s caronossarcomas devern sec esUdiados como carcinomas do endometno 


TMMW, tumor rTiesodfrmico msLo fnaligno 

Reprodu/ido, com perrrussdo, do FI GO Committee on Gynecologic Oncology 
FIGQ staging lor uterine sarcomas, fntj Gynecol Qbstel 2009,104 179 . 


de calcifiexudes, O Leiomioma benigno tern bordis agudas en 
quanto os nreoenu lem hard as infill rati na RM. 

Outros tu mores do musculo I iso incomuns do utero enmo o 
Icioimoma com metastase benigna e a klomlovnatose intrave- 
HQta devem set consklerados I MS de baixo grau ou tumores do 
musculo liso de poieocial maligno incerto (TMLSM1), Lmbora 
sefam histologicamente beiugrio^^ des do notdrios pda recor 
rfndi local e podem ciuaar mortr pd^ compresdo dan estru- 
turas contiguas ou viiab distamen. A Idomiomatose intravenoaa 
4 conhecida por cresccr na veia cava para o Airio direitev impe 
dlndo o netonui venoso e predpitando a msufki^ncia cardiaca 







* 


GINECOLOGIA ONCOLOGKA 


congest rvau Devtdo ao &eu lentn crescimcnto, da pode frequen 
temente ser controlada pda excisao local repetida. As lesdes pul 
mon&res metastiticas do leiomioma com metisUse henigno t£m 
dcsaparcodo cm alguns tasos apes a resscccao da lesao primi 
na, tah rez indieando depend£ncia de horm6mo, 

B. Sarcomas endometrium 

1, Sarcomas do estioma endometrial — Os SEE comptiem 
8% de todos os sarcomas. Eln ocorrem pfedofniiiuifccmcntt cm 
mulheres na pds mcnopausa. As pacicntcs com esses tumorcs 
mats comumcntc sc apresentam sem sangramento ou dor e des 
conform abdominal inferior. O di<tgnrisUco pode sct feito com 
prrdsao por DflcC cm apruximadamente 75% dos cases Em bora 
nao ha [a nenhuma reia^An etiologka com o hormomo estabcle 
cida, urn pequeno nurtiero de Leslies itieUslitkas tern respon 
dido a terapia por progesterone 

A SEE pode ser dividida cm ires subiipos dislintos: SEE dc 
bauu grau, nod u I os do csiroma endometrial e sarcomas endo 
met rials nao dlferenciadot previamenle conhecidos como SEE 
dc alto grau A SEE de alio grau indolentc — lambent chamada 
de miosc do estroma endolinlatka — tem me nos de 10 mitoses 
por 10 campus de forfa aha, com margen* infiltrative e invasau 
miometnal Uma forma benigna. o nddulo do estroma, contain 
margens nao infiltrativas cm vc / dc infiltrativas e men os do que 
3 mitoses por 10 campus de aha potencia, sem mvasao vascular 
ou miometnal. 

A idade media do infdo para SEE dc baixo grau e 5-10 anos 
menus do que a dos sarcomas endometriais nao diterenoddos. 
Esse tumor sc Lnfiltra nas estruturas arc und antes c t caracten 
itado pclo c reset memo indolentc e por uma propenslo a invas4o 
vascular. As patientes frequentemente se «present am com exten¬ 
sors cm forma de anclideo amarcladas nos espa^os vasculare* 
penmen nos. Por essas drcunstancias, da pode ser macrosco¬ 
pic amente confundida com Leiomlomatose intravenou, como 
previamenle dcscrito. Ela tendc a rccorrcr tardiamcntc, as vein, 
apbs 5 10 anoSp c pode mint as xtzes ser controlada por extisdes 
locals repelidos. A SEE de hauo grau frequent emeu te express 
reccplOftt de estrogen ioe pmgrsterona O traEamenlo hormoflfll 
dirigido adjuvants pode ser considertdo para reduirir a recor 
renria. 

O sarcoma endometrial nao dif'erenciado demon stra mar- 
gens infill rat ivas e Invasdo vascular c miomeinal e contain mats 
dc 10 mitoses por 10 campus dc alia potenaa. Esses tumorcs 
&£o altamente malignos t estlo asiodados com um progn6t 
tko ruim, cm particular quando sc estendem alem do utero 
no momento do diagnostico, Ides sc alastram por crcscimento 
contiguo via superffcit uterina serosa e met as last- linl at k a. As 
metlstases hematog£nka$ distantes para ns pulmdesc figadu uu 
gcralmrnte um cvenlo tardio. 

2, Carcinossaftoma (tumores mesod^rmkoi mistos ma¬ 
il gnoi) — Os TMMM sao rcsponsivcis por 50% de todos os 
sarcomas utermos e 3 t>% de todos os tumores uterinos. Elcs 
oeiurem caractenstkamentc cm mulheres na pds mcnopausa, 
com a cxcc^ao do rahdomiossarcoma enibrionirin da cervite 
ou vagina (sarcoma botrioidc), que ocorre tain be rn cm bebes t 
crian^as A incid^naa £ cerca de tr#s veze* maior em mulbcrcs 


negras do que em bnrncas. A radioterapa pode ser uma causa de 
predisposi^ia mas a etiologia dos TMMM 6 desconhedda. Mui 
tas series pub Ik ados esUn dssponiveis contcndo uma quant idade 
signiheat iva de pacientes com histona dc radioterapia p^Kica 
para con didoes benignas ou malignas (Fig. 49 6). 

Assim como nos outros tipos, o sintoma prevente de TMMM 
if, cm geralf sangramcuio. O desconforto c a dor abdominal de 
uma massa polipoidc grande, volumes^ prccnchcndo a cavi- 
dade utenna e com prolapso at raves do onftcio ccn r ical t tambem 
ocorrem. Como os tumorcs sio de Ofigetn endometrial, aproxi 
madarurntc 75% podc scr diagnosticadocom prccisao por D&C 
Histologkamente, os TMMM sao, cm geral, altamente auaplisi 
cos, com vinos nucleus butarros e figuras mitoticas EJcs conl^m 
um, componcnlc carcinomatoso ou epitclial e um componcnte 
sarcomaloso, em virtude dcvsci u termo tumor mc&xUrmiat mhto 
malign o, ou cudnotsrrcomi, O componente cwcinomatoio e* 
em geraE scro$o (dois terfoc) ou endometrioide (um tenjo) e 
ran mem e carcinoma de c^lula dara, mucinoao ou de c^lula 
esc am os a. So o componente sarcomatoso e derivado do tecido 
muscular liso do utero, eles sio c ham ados dc 1 M MM hom6 
logos. Se o componente saixomatoso cocttfm ossti, musculo 
estriadoip cartilagem ou gordurm, o termo TMMM hcterologo c 
aplicado. Os elementos hcterologos mais cornu ns sao musculo 
esquekiico malign o ou cartiUgem kmbrando rahdonvio esar- 
coma plcomdifko ou rabdomlossarcoma embrionirki. A pre- 
sen^a de elementos hcterologos e um fator prognostico ruim cm 
pacientes de estagio E 

Os l MMM se alastram por infill ra^iu contigua do% trddos 
dreundantes e pela dissemina^ao hematogfnica e Unfitica pre- 
coce, Os depositor metastaticos sio ger&lmentc compostos de 
glinduLas malignas epitelUis, mas os elementos carcomatosos 
foram identificadt>s em alguns casus. {> prognostico depende 
principalmente da cxteniici do tumor no momento da cirur 
gia pnmana, pnticamente nao cxistem sobreviventes em Ion go 
pra^o, entre aquelas cujo tumtir se estendeu akm dos limites do 
utcro no momento do diagnbstko, (> tratamenlo indui hislc 
rectomia abdominal total com salpingo oforcctomia bilateral, 
linfadenectomia e ciiorredu^io sc neccssirio e tccnicamcntc 
ace&sivel. Agentes quimiuteripicos ativos incluem dsplatina, 
ifosfamida, doxorrubidno, epirrubkina, carboplatina, paditaxd 
e gemcitabina- 



A figura 49-6 Sarcoma misto do fundo ulcrino, A radiotcra- 
pia p^lvica total previa teve pouco efeito sobie o tumor. 
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C. Adcnossamomas 

O adenossurcoma c um tumor mu lie nano mifio distinto de 
baixo pnicnctal mahgno que i responsive! por 12% dos sar 
comas uterino*. FJe surge a partir do endonktno e t composto 
de uma combina(£o de giindulas de apartnda benigna e um 
sarcoma estromal ou Dbrossarcoma. Os adcnossarcomas gcraJ 
menocorretn na faixa elina da pos menopausa, mas ioram 
registrados em adobcefllct e mulheres em idade fcrtiL O san* 
gramento $ o sintoma mai.s comum e csleve associado com ra* 
diotcrapia c lamoxifcno prcvios. A recorrinaa ocorrt cm 25% 
das pacientcs e e geralmente tardia. O tratamento primirio £ 
histercctomla abdominal total c salpingo nfurectomia bilateral 
A radioterapia p6s operatdria e recomcruiada para aqudes tu 
mures com invasao miu met rial profunda. 

0. Oulros sarcomas uterinos 

O rabdomiossarcoma embrionirio da tcrvice (sarcoma botrio- 
ide)> qu 1 1Korre em behfri t criansas* anteriormente era letal 
Conludo, a terapia de combinafk usando cirurgia, radioterapia 
e quimiotcrapia mclhorouconsideravclmente a perspectiva para 
es&as pacientes 

Eibrossarcoma* hemangiossarcoma, reticulossarcoma. he- 
mangioperit itoma e outros sarcomas uterinos esoterico* e hi- 
zaiToa sao raros. Em gcral esses sarcomas sc comport am como 
oulroa sarcomas utennos de grau mtermediano, mas o trata 
memo deve ser individualizado de acordo com a idade, tipo his - 
tologico e condisao de nude da pacicnte. 

PrevenfSo 

O uso iodUcrimioado da radioterapia para condi^oes benignas 
na pelve deve ser evitado, na medida cm que vinos cstudos cli 
meos sugeriram um papel etioibgico da radioterapia pelvica no 
deseiwolv linen to do TMMM 

Achados dintcos 
A. Sinais e sintomas 

O sangramento uterino anormal e a rnanifesta^ao mais comum 
de sarcoma uterino. Outras queUas reooirentes induem descon 
form ou dor p#vka, constipa(£o, tVequ£ncia e urg£nda urinaria 
e a present de uma main na parte baixa do abdome. Deve- 
-se suspeitar de sarcoma uterino em qualquer mulher que nao 
esicia grivida com um utero que aumenta com rapidez. Podem 
existn fortes comra(6e* utermas se o tumor tiver sofrido pro- 
lap so na cavidade endometrial ou atrav&dt c^rvice, O exame 
pelvico podc re velar as estruiuras semelhantcs a uvas caracte- 
mticas do sarcoma botrioide salientando se a partir da c£rvke 
ou a prt^en^a de frondes avdudadas de SHE no canal cervical 
Uma masaa maligna neerdtka no ipsce vaginal deve sugerir 
um mioma intartado, IMS ou TMMM. O utero c geralmente 
aumentado e muitas vezea macio e globular Se o cincer tiver 
envolvido a cemce, tundo de sacx> ou hgamemos cardinals, tixa 
<;aoou assimetna do paramdrio pode ser cncontrada Nos casos 
a van (ados, as metastasis para itodo inguinal ou supraclavicu 
lar podem ser evidentes. As pacientes com sarcomas utennos 


avan^ados podem apresentar uma grande massa omental ou as- 
cite secundaria a caranomato*e abdominal. 

B. Achados taboratoriais 

A avaUa^Ao laboratorial padrio das pacientes com sarcoma ute 
lino deve induir um hemalikrit<i e rxarne dc urina complrlos, es- 
tudos da fun^ao hepat ica (especial me nie fosfalase akalina silica, 
tempo de protrombina e lactato de desidrogrnase s^nca), nitro 
g^nio ureko sangulneo e creatinina serka. 0 CA-125 pode estar 
elmda A inlliie do receptor de estrogtnio e progcstcnrni pode 
indicar quats pacicntes t£m probabilidade de responder k terapia 
hormonal A BE em consultorio ou bitipsia por puncio de uma 
mawi vagirud em prubpso sdo uteis apenas se fotem positive 

C. Achados radiogidficos 

A radiognfia toricka pode center I - ■ -es "em moeda’" metastitkas 
caracteristicas dos sarcomas uterino*. Como os sarcomas ulmnos 
comumcnte «'frem metastasc nopuimaa um examede lomograha 
cumputadofteada (TC) toridca deve ser considerada quando os 
Dimes de rotina sao negatlvos, particularmente. antes que qualquer 
cirurgia de extirpa^ao radical na pelve seia orcutada O exame de 
TC do abdocne e da pelve e util na avalia^ao da extensao da doen^a 
abdominal avalia^io dtw» rins pan hidmnefrose, identiDcj^ao de 
nodos retroperiloneiis aumenudos e identilita(ai> de metisi.ises 
heyMticas. Os exames de KM nao sao rotinemimente executados, 
mas podem fomecer uma arvalia^ao pm-opentoria acunda dr> ta- 
munho uterino e 0 gnau de envolvimentu. 

D. Exames especiais 

A iihr**Kjix>gnJia p^lvka pode conhrmar a present a de massa 
pelvica ou ajudar a diferenriar mam anexkl de uterina na pa- 
ciente obesa. A sigmoidoscopu deve sempre ser exec u tad a nas 
mulheres idi^s e nas mulheres jovens, se houver susfieita da pre- 
senva dr heroomgu gutriutestinal nu mavsas maJignas, A cistos- 
copia e indicada na localmente avan^ada ou na pmen^a 

de henuturu macroscopica ou micmscdpica. 

0 iagn 6 stico diferential 

O diagndstico clinico dr sarcoma uterino e frequentementr ne- 
gUgenciado. A precisan diagndstka pode ser aumentada se o cli- 
nico liver esses tumors em mente quando estiver investigando 
qualquer massa pelvica. O tumor trequememente nao apresenta 
o quadro clissico do san gramento a normal acorn pan hado por 
um utero globular macio limetricamente aumentado. Hie pode 
ser disiar(ado como qualquer conditio causadura de aumemo 
uterino ou uma matsa pelvica; destas, gravidez, leiomioma^ 
adenomiose e neoplasias ovarianas aderentes ou doen^a infla 
mat Aria pelvica sao mats proviveh de cauaar mi inter preta^ao. 
Quando exames citologicos, BE ou D&t; nao conscguem fbrnc 
cer o diagnostics uma situate nao irtcomum com IMS a 
lapamtonua £ necessiria. Na laparntomta, a avalia^io detalhada 
£ crucial para o futuro manejo da padente com sarcoma utc 
lino e deve incluir inspe^io (onde posaivel} e palpatio de todas 
as visceras abdominais, superficies peritoneais e mesentencas, 
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figado, diafragma e estruturas rctroperiloneais, cspccialmemc os 
linfonodos pel vicos e adrhcos. O exame atoldgico do exsudato 
peritoneal l indispensivd para o piano de tratamento; se nao 
houvcr present* de liquido livre, as amostras devem ser obtidas 
pda instila^ao de 50-100 ml de soJu^Iq salina normal na cavi 
dade abdominal {lav-ados pdvicosl Seo sarcoma for identtikado 
na sc\lo con gd a da do esp^cimc de hist credit mi a. os Inform 
dos suspeitos devem scr rcmovidos. Hs&t informacaos obtida no 
momento da explura^io initial e cuidadosamente documentada 
nos registros operator ins, £ crucial para idrntifica^o e estadia- 
mento da neoplasia e para predion do resullado, 

O diagnostjeo patoldgico do sarcoma uteri no i com frequ 
£ncia extremamente diffcil e pode requerer consuit* tom um 
patologista ginecoldgicu famtEiari/ado com esles tumults. Na 
mcdlda em que cada cincer toma mais anaplavlico, a cclula 
ou tecido se torna mais diticil de idcntiticar histologic amertte, 
Como o tratamento apropriado c atribuido no diagntistico his 
tologico acuradn, lodos os esibr^os devem ser feitos para identi¬ 
fy ar a ccluJa dc on gem. 

► Complicates 

A anemia grave proveniente da perda .sanguines cronka ou he 
mnrragia aguda pode estar pre sente, A gravidade e a extensao de 
outras compUca^Oes causada* por sarcomas merinos estAo direia 
me me rdaaonada> ao Lamanho e a virulent u do tumor prim aria. 
Lima mavsa pedunculada pode salienur se para a cavidade ute 
rina ou entrar em prolapso at raves da cervice, causando sangra- 
memo ou contra^fresuterlnas i mcdida queo utero tenii expeliro 
tumor. O infarto com infcc^ao e aepse subsequenles podem seguir. 
A ruptura do utero como consequent! a dos sarcomas uteri nos de 
rapidu ente imento foi idatada, O trabalho de parto obstruldo e a 
utvrrsio uteri na pWparto secundaria aos sarcomas endometriais 
lambcm foram observado*. As metastases pulmonares extensas 
podem produzir hemoptue e insuficienoa respiratdria. A ascite e 
comum nadoen^a avan s <u1a com metastase^ periumeals 

Utna ampla variedade de complicagitas foi regisirada secun- 
daria a pressao ou comprcssao dc uma viscera adjaccntc ou re- 
suit ante da exten*4o ou metistase* para outras eslruturas vita is, 
O prolongs menlo urelral causado por alongamenlo da bexiga 
sob re uma maua dc r4pido crest imento pode, siniultancamente, 
produzir obsin^ao e perda de tom role do esfmcter, com rncon 
tin£ncia de fiuxo exeessivo subsequent?. A compressio do cola 
pode resullar em fezes em fita e* por fim t obstru^o intestinal 
complete, A obstru^io ureteral t oomum, eapecwlmente com 
sarcomas pclvicos recorrcntes A denvaqlo urinaria ou coins 
tomia pode ser requenda antes do tratamento se a obstru^io de 
viscera* letal estiver preseme cm uma paciente nao tratada, mas 
a dcriva^ao urinaria nao devc ser realizada a mcnos que haja 
esperan^a de cum ou uma medida paliativa signilitativa, porque 
ela impede uma morte indolor proveniente da ureuna. 

Tratamento 

A. Medidas emergenciais 

A hemorragia proveniente dos sarcomas uterinos pode ser grave 
e requeraten^ao de emerg^ncia^ Na hcmorragia aguda, o volume 


sanguineo devc scr reposto com rapidez, usando concentrado de 
hemacias, solu^oes cnstaloides, expansores de volume c plasma 
fresco congelado, 

A D 8 rC dc cmcrg^ncia devc scr apenas usada para obter tc 
ado para a anilise A curetagem vigorosa provavelmcnte agra 
varl ou provocari o sangramento, A radioterapia em bdliut de 
alta dose i um m^lodo mais seguro e tonfiavcl dc eontrolc do 
sangramento, Uma dose de 100 500 cCiy administrada diaria 
mente para loda a pelve durante 2 5 dias gcralmcnte controla 
a hcmorragia aguda; ivso rcconbcddamenle nio Interfere com 
a futuro manejo Sc cssas medidas nao obtiverem Exiles a em- 
boliza^aO" de emerg^ncia ou liga^ao das arterias hipogiistncas, 
algumas vezes, controla a bemorragia, quando a histeret tomia 
nao c indicada ou lecnicamcnte viivel. 

B. Medidas cirurgicas 

A cirurgia de extlrpa^fto forncce a mclhor oportunidade para o 
lu idado palialivo dc Longa dura^ao ou cura para pacicntcs com 
sarcomas uterinos. A cirurgia e o pilar do piano dc tratamento c 
devc ser o foco central de aUque conlra esles cAnceres 

Como os sarcomas uteri nos dc baixo grau (alguns I.MS, 
niioac do estroma tudolinfitko, leiomk>niato«e intravenota) 
tem uma propensao para disseminaffo local Lsolada e retorr^n 
tia pdvica central, tab paLientes devem ser consideradas para 
histerectomia radical e salpingo-ofore^omia bilateral Os bene 
fitio&desse tipo de cirurgia nao foram condusivamcnle demons 
trados, mas. em leoria, o pmhlema da recorrenda local deve ser 
me I h or ado por uma exri&io mao radical do tumor primario. As 
rnetaslascs dc Einlonodo nesses lumores de baixo grau sao imig- 
niftcantes; conscquentcmenle, a Linladmectomia pelvic a pode 
ser retervada para patientes com nodos aumentados ou suspei- 
tos. As reconindas pelvic as de sarcomas uteri nos dr baixo grau 
foram tratadas tom sutesso por extisoes repetidas de todos os 
lumores extirpiveis, As pacientcs foram conhccidas por terem 
sobrevivido muiiox anus apos este tipo de tratamento conserva- 
dor. A exenteravao pelvica partial ou completa pode ocasional 
mente ser util para recorrfacta de lumores indolente$. 

Os sarcomas utmnos de gran alto (alguns I MS, SEE, todos 
os TMMM) demon it ram met i staves linfiticas, locais e hemato 
gemcas precoces, mesmo quando apartntemente continadas ao 
utero. Por esta razio* a cirurgia radical tern si do abandoned a em 
favor da histerectomia abdominal total simples c da salpingo 
-oforectomia bilateral precedida ou seguida pel a radioterapia 
adiunliva. No momento da expldra^ao cirurgici. o exame e a 
aval)ao detalhada dos conteudos abdominais devem ser exe 
cutados e documentados, Os esp^cimes citoldgicos e o tecido 
omental devem ier obtldoa, e pipiia^et, acRKfiKlii e adrrfn- 
cias suipeiUi devem ser excisadas para a anabse pauilogiea. Um 
protedimento de e$tadiamcnto minutioso t importante para o 
prognosticoe um piano de t raiamentopds-operatorio, 

Quando os sarcomas uteri nos recorrem no pulmao eo exame 
mctastatico e negativo, as metastases isoladas unilateral* podem 
ser excisadas apos um exame de PC toratico ter eliminado ou 
Iras lesAes n&o aparentes na radiograha toiicica de rotiiu. Con 
side ran do todas as ionics, a rcssccifio dc metastases dc sarcoma 
boUdas para o pulmao cara’ga uma taxa dc cura em 5 anos em 
ccrta de 25 %, 
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C. Quimioterapia 

A doxormbicma tomo agent? simples adjuvantc tern mostrado 
umi taxa de resposta de 25% para o LMS, Dados recentes su 
gerem que o uh> de cnmhina^Ao de gemdtabma c docetoxd no 
LMS mdhora a scibrcvida livtc da progressao c reduz o riico de 
rccorrmcia. 

Dt-iido ao alto contrudo de receptor de horm6nio no SEE. a 
progevtina adjuvants ou inihidores da aromatase si a recomcn ■ 
dados. Para tumores reccptores negatives a quimioterapia com 
base na doxomibicina ou ilosJamida c usada. O tamocufeno e a 
lerapia de repoal^flo de estrogen in devem *er ev judos em pa 
ctafte* com SEE. 

Doxurmbidna, osplatma, earbupialina, pad it axe L gemei' 
tablna e ifosfatnida desenipenham uma atividade significative 
contra o> TMMM A udotosfamida e a vincristina lamb^m 
most ram aliviJadc. AJguns dados sugerem que a quimioltra 
pia de combina^ao c mils eiciiva do que a lerapia por agenlc 
simples. Na doeti^a avanyada ou met as tinea. a quimioterapia de 
combi na^io adjuvant? ^ recooicndada. A trabectcdina, um novo 
agentc, tem sido ativamcnie aval Ladd cm sarcomas e parcce moo 
trar alguma modest a promessa. 0 t rat ament o por mibldores da 
lirodna quint** como o imtftinJb ou o forafenib fcem mos trade 
roporti cm algumas pactentcs, 

D* Radioterapia 

Quando usadm cornu a unica mod a I idade de traUmento para 
saroomaa utcrinoi, a radioterapia tern produzido p&simo$ re 
suludos — muito poucas sobrevidas sao regisiradas na litera¬ 
ture, apdso traumento com radioterapia iaolada. para qualquer 
um do# sarcoma* merino*. A radkHerapia ibrnecr coni role do 
tumor Local e reduz u recorrencias locals quando usada cm 
combi na^an com drufgia para o t rat am emu de alguns sarcomas 
endometriais. Contudo, nan *e sabe ve uma abordagrmde radio- 
tcrapid c cirurgica cumbinadas muda a sobrevkla global. Dados 
coietados indicam que a radioterapia adjuvant* mclhora a taxa 
de vobrevidaem 2 ano&, em pacientes com SI I. cm aproximada- 
mcnle. 20% c lambent pode mdhorar a sobrevida para aqudar 
com TMMM, embora mcnos com incentcmente. Apesax de uma 
sobrevida de 5 anos ocasional no IMS ter sfdo registrada, apds a 
radioterapia IsoJada, a an Alive de grander numeros de pacientes 
de diferentrs institute* nio susienta seu uso para esses lumo 
res. Todavia, nas formas avan^adas de LMS, a radtoterapu pode 
St prow util para Ciudad o pahalivo c Control? de s into mas p^l 
vicdft Como hemorragia mati^a ou dor 

► Prognostito 

Na determinavau do prngndstico para pacientes com sar¬ 
comas uteri nos. muitoi fatores devem ser simultancamcnte 
examinados. TaU considera^ne&» como idade da paaente, con 
dt^o de saude e capacidade de nesistir a uma dmrgia major ou 


radioterapia (ou ambas) devem serivaliada*. A caracteristka cli 
mca mats import ante — e pnrvavelmente o aspecto pmgndstico 
excedente afetando o prngnnstico dessas pacientes ^ o estagio 
da doen^a no momento do diagndstico. Nos sarcomas de grau 
alto (LMS c sarcoma endometrial mistoK a presents de tumor 
fora do utero no momento do diagndstico i um clam pressigio 
progndstico: me nas de 10% das pacientes sobrevivem 2 anus. 
xMesmo quando a doen^a csl£ aparentemente limitada ao utero, 
o progn6stico £ ruim: 10 50% sobrevivem 5 anos. No LMS de 
gTau intermediino e no sarcoma endometrial nio di Keren triad a 
o rttultado 6 melhorado, com ale 80 90% das pacientes sohrevi' 
vendo 5 anos se a doert^a estiver clmicamente limitada ao utero 
no momento da orurgia. A SEE e o LMS dc baixo grau t^m um 
resultado geralmente fa vo ravel: 80-100% das pacientes sob revi¬ 
ve in 5 anus, apn> a i-scisao complcta do utero Ds tumores do es- 
iromj dc grau baixo sio conbecidof por re cor r e re m lucalmeme 
ap6i 10 20 anos; isso confunde as rstatisticas de sobreMda. Sem 
duvida, essas pacientes devem ser acompanhadiv frequenle- 
uieule pelo res to da vida. 
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CANCER OVARIANO 


FUNDAMENTOS DO DIAGNtiSTICO 


► 0 canter ovariano de estadro initial muitas veies se apre* 
senta com sintomas vagos e maHefmklos, 

► A doenca em estadio tardio apresenta-se com dor ou dis 
tensdo abdominal saciedade precote e/ou urgfcnua ou 
polatiurla. 

► A maioria das mulheies se apresenta com doenca em es 
tadio tardio, 

► Achados da ullrassonogiaha pdvica mostram massa(s) 
anexial(ais) tomplexa(s), 

► A idado m£dia de diagndstico para cancer cpitelial ovariano 
£ por volia dos SO anos, com a maioria diagnosticada entre 
40 e 65 anos de idade, 

► 0 cancer ovariano de caosas hereditaria* a diagnostic 
mais precocemente por qua sc uma d£tada. 

► tumores ovariano* nao epiteliais sao mais comuns em me 
ninas e mulheres mais jovens. 


Patoqenese 

Km bora exist am muitos tipos de c^Lulas diferentes presences nos 
anexo* normals, 4 maioria dos dnceres anexiajs surge das d- 
lulis epiteliais superficial* do ovario {cAncer epiteiiaJ ovariano 
[CEO]), Me nos cancercs awianoa sc dcscnvolvcm dos tipos de 
cdulas remanescentes (tumores de ccluJas do tipo mbtas. cc 
luias germinativa* ou de evlroma ou de cordao sexual) (Qua- 
dro 5C l) c &i£ me nos canccrcs ancxiai* surgem nas trompas de 
Ealdpio, embora evid^ncia reectUc teitha most ratio que das sAo 
rt j \pimsavtns pur uma porcenlagem mamr do que preuanirnle 
imagmado Os cvcntos cspcciftcos que levam A transi^io de le 
tido normal pm malign idade nau toram cstabelecidot, nem 
uma lesAo precursors definitive foi identifier da Para tumores 


espo radices, os eventos moleculares que levam a inativa^ao dos 
genes supressores do tumor (PTEN, pI6 t p53 ) ou a ativa^io de 
oncogenes ( HER-2 , c-myc* X-nas, Akt ) foram Jest ritos, Para a 
pequena propor^Ao de clnceres genetic a menu - hereditarios, 
muia^des germ-line em BRCAl, BRCA2 e outros gene* foram 
descrltas, mas o trajelo molecular que leva A tumorigtneve nio 
fat cUiddado, f! provavel que eventos tptgmftkoi Umbcm con- 
Lribuam para a trauslurma^ao para cincer. 

A. Cancer e epitelial ovariano 

A teori* mais proeminente para o dcseimilvimento Jc CEO 
assocta o trauma repet ido e o reparo ao epitelio ovariano du¬ 
rante a ovula^io normal com a Iterates genetic as subsequen- 
tes e propvi&lo idiciontl para transform^lo maligna. 1st© £ 
su stem ado por evidenria dc que a supremo da ovuJa^ao leva a 
uma incidAncia menor de CEO, Uma segunda teona invoca aJtas 
concentrates Ericas de gonadotroTinas, estrogen in. ami n*gen Us 
ou agentes intlamaiorios. levmdo a prolifcra^ao cpitcHal e sub 
sequente transforma^ao. 

Os CEOs sao responsaveis por mats de de tod os os lu 
mores ovarianos malignos e Induem tipo* serosos, mudnostis, 
endometrioides, de e$ula clara. de c^lula transicionai e neopla 
sias nao diferenciadas, Os cistoadeitocarcinomas seroios reprt 
sen Jam 75-80% dos CEOs I les se apresentam com propaga^ao 
extraovariana 85^ do tempo e sio hi laterals em metade dos 
casos. Oi tumores sao. na maioria dos cam. grande* no mo 
memo do diagnristico, a maioria tendo mats dc 15 cm dc dia 
metro, com as estruturas dytkas uniloculare* ou multiloculaies 
n>mendt> papil^ que proietam para dentro do lunu-n Sec^ki 
histologicas assemclham sc a endovsjjpinge com atipia nuclear 
no epitelm cscamoso cstratificado, Corpusculos de psamoma 
com calcificaches lamelares irreguUres sao visttcom frequ^n 
cia nesses tumores. O grau de diferencia^flo c ba.se ado no grau dc 
presena^ao da arquitctura papilan cuja maioria c insausfatoria 
mentc dilerenciada no momento do dkgndstica 

Os datoadenocarcinomai mudnoioi representani 10% de 
todos os CEO*, normalmcntc sao unilaterais c sao notivcis peU 
capacidade de atingirem tamanhos muito grandes. As secedes 
histologicas assemelham-se a epitdio endocervical com grande* 
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quadro 50-1 Categofias de cancer ovariano 





Mencial 

Ei tram ah e de cocdte 


Metaitatico 

Epitdial (N%) 

maligna bake 

lexual (S-*%) 

celula germinativa (2-5%) 

para o mririo 

Sefoso (7SIMi) 

Sei&sQ 

Cekild da qraaulosa (/□%) 

Disqerminoma (JO 40%) 

Mama 

Mucmovo (10%) 

Mwinosa 

Fibroma 

Twnw do teio end-o#miko 

Colo 

CiHjometnciide (10%) 


Tetom# 

Teratoma (imaturo, maduro, 
especial \i ado) 

tstftmago 

ttluld cUis (1%) 


(fluids de Sertoli Ley dig 

EmbrionJriQ 

Endom^triD 

Celula de trartsigdo (de Bremer) (1%) 

Na® fflferenaado (< 10%) 


Oir androblastoma 

Cono carcinoma 

Gonadoblavtoma 

CeWj germinal vj mista 

R>liembrioma 

lintoma 


nucleus hipcrcromiiticos e Oudeolos proem inentes. A variabili 
tlade dentro do tumor requer amostra extensa para delerminar 
o foco mais maligna Devtdo a cstrutura celular semelhanle, des 
sao muitas vczes dificds de dislinguir de turn ores meUJtatko* 
do cola ap^ndiee* endoctfrvicc e pdncrcas. Assim, ap 6s o dug 
ntistka de urn tumor mudnoso uma aval i agio do tmto gastrin ■ 
trstinal (Gl! e recomerdada. 

Os tumores mucin osos, seta de origem ovarian a ou do ap£n 
dice, pod e i it Cftar assoc Lados com uma condjf&o chamada poeu 
domixoma do peritfmio* em que ocorre acumulo progressive 
de muctna dentro da cavidade abdominal c muitas vezes leva A 
morbidade prolongada lignificativa secundaria a obsirugao do 
in t est i no. 

As neoplasias end o me trio ides do inarm ocorrem bible 
ratmente em 30-50% dos casos e sic responsiveis por 10% dos 
CEO*. Sceptics histologies revel am um padrao adenomatoide 
com o gray de difcrencUffto dctermiiudo pda extensao para a 
qua! a aiquitctura glandular e preservida Karamenle. esse tumor 
surge dentro de um foco de endometrioid mas, nio raramente, 
as pacientes com turn ores en do metric ides do ovano terao um 
carcinoma endometrial simultaneamente. 

G taruutuna de celula ilara do mark), on carcinoma me* 
sonetroidc, c responsive! por < 1% dos CEGs. Lies se a presen 
1am, na maiona dos casos> em um tamanho me nor do que os 
dstttadeotKarci noma* iook» ou mudnosoa Esses lumores do 
agressivos e pod cm estai asaociados com hipmalcemia ou hi 
perpirexia As secedes histological most ram caractedsticas de 
\eiulas tiaras' semelhantes aos carcinomas de celuJa renal; oca 
sionalmente, & dificil dilerencii-las das neoplasias mucinoata, 
embora um padr&o de Colorado fraca com a reagio do iddo 
periodieo de Schiif seja util. 

O carcinoma de cetuta de (ransigio, ou tumor de Brenner, 
£ responsive! por < 1% dos CEOs. As secedes tibtolog&cas avae- 
me!ham se ao carcinoma dc cclula dc tramigao de grau baixo da 
bexiga urinaria. Campmdo* com oiilrus tipos de CEOs, essas 
pat kntr* t£m um prognbstko mais fraca 

Os carcinomas nio difercnciado* slo responsive!* por 
< 10% dos CEG&e sio emeteruadoa pelt aus^ncia de quaisquer 
aspect os micmscdpkos para defini-los como um oulro lipex 


6 Turn ores ovarianos de c£luias germinativa* 

Embora os CEOs ocornm normalmente cm mulheres na 
menopausa ou perto dels, os turnores de celula germinativa 
lendem a aparecer na segunda e terceiru decadas de vida, Tam- 
b^m diferente do^ O Ok esses Kumoret muitas vc/.ea tim um 
pmgiitistko bom. Corno elcs surge nr dos de memos de cclula 
germinativa do ovirio, muitas vezei elcs iecretam hormbmos 
ou protein as que podem set usados para monitorar a res post a 
A t crap id (Quadro SO-2)* 

Os diigerminomu sio respcjnsiveii por 30-40% dos tu 
mores de celula germ mativa. hies ocorrem em mulherea jovens 
e muitas wies sao unilaierais na apreientagio, hmbora sejani 
luinom snlidos, dis fHnlem ter areas de amolecimento devido 
a degeneragio. So memento da cirurgia. elcs parccem lisas e 
lirumeme enc Jpsubdos. com uma cor cistajihi ou ca&tanho 
acin/entada. Nat secedes histoldgkas, ninhos de cilulasgermi 
nativas, que aparecem como celubs grander arrcdnudadasconi 
nuclcos centrals, sao circuit dados por cstroma nio ddcrenoado. 
Se houver infiltngao Imlocitica, ela e con side rada um mdicador 
prog ndst ico favorivel. 

Os teratomas imaturos sao a coiuraparte maligna dos tcra 
tomas cisticos maduros, ou dermoide$ P e sao a segunda matigni 
dade de celula germinativa mais comum. As seegdes histuldgicas 
mosiram uma coleglo desordenada de leddos derivados de 
todas as tr^s dmada* germinativas, com alguns componentes 
tendo uma apartncia embnonana, imatura. Q grau do tumor e 
determinado pela quantidade de tecido neural imaturo presente, 
que se correlackma com progn6stico e direirizes para quimio 
tcrapia. A apresentagao tipica ocorre em mulhercs < 20 a nos de 
idade, hies geralmente sao unibterais, embora o ovano contra 
lateral possa con ter um teratoma maduro. Esses tu mores muitas 
ve^es secretam ii fetoproteina (A I P)* 

t)s tumores do scio cndodermico, ou tumorcs do saco vi 
telino, sao o terceiro tumor de cclula germinativa mats comum* 
Em* t a neoplasia de crescimento mais rapido que ocorre em 
qualquer local, e as packntes podem sc apresenUr com um ab 
dome agudo. porque des sao tnavcis, nccroticos c muitas vezes 
hemorrigicos. Esses tu mores sio quase sempre bdaterais e, na 














GINECOLOGIA ONCOLOGKA 


Quadro SO-2 Maicadores biolAgitos as^Kiados com tumores ovarianos 


Tipo 

Histology 

AUrcadorei tumorab 
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IKG 

LDH CA-125 Estrogtnio AndrogAnio Hubma 

Caiononia ovariano 
epilelial 





Oe tel uJ a gerirunativa 

DugcTimroini 

W* 

+/* 

+ 


Tumor do seio endod^rmito 
(sato vitdino) 

+■ 

— 
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Teratoma imatuio 

+y- 

+i- 



Tumor de cclulas 
germinativas mrslas 



+i 


Conocarunorna 

- 

+ 



canter ernbnonano 



++/- 


Poliembrioma 

+V- 

+ 



Blromns e <k cordio 

+/- 

+/- 


UKUll 




Tumor de ctlulas da 



+ 

granulosa 





ai r a letoproteina; hCG, gonadotrodna tori&ntca inmana; LDH, kactato desidrogcrme 


sec^io histologies, asscmclhim sc ao inteitino primitive* c ao 
figado; eorpusculos de Schiller Duval, que mo si ram umi pa pi la 
unica alinhada por cllulas tu morals com urn vaso sanguined 
central e a piodu^io de A I P, sio caractcnstkas. 

O carcinoma cmhrionario aprcscnla sc cm uma idade 
m^dia de IS amis e tem um padrao de ercseimento allamcnte 
agrmivo. As secedes histoidgicas most ram fdhu s61ldas de ct- 
lulas poligonai* grandes com Utopias ma eosinofiliav pi lido, que 
dao a apar^ncia de um sinricia Os marcadores bioldgicos de 
AFP, gonadolrofiru coriAnka Humana (hCG) e estrogenios sio 
mu i las vcyes iccretados, 

O coriocareinoim do uvino i um tumor de a lull germ ini 
tiv* raro, D derate do coriocarcinoma gestaeionak esse tumor 
ovariano pnmario produr nivm man haixns de hCG e pode 
causar puberdade ptecoce, Mngramento merino* ou imenorma. 
As sectors histoldgius mostram citcrtrofoblaitoi, trofobUstoi 
intermedia nos e smcidotrofoblastos. 

O gonadohtastoma £ um tumor de ceJula germ mat is a ram 
que k apresenia na segunda dtkada de vidi e 4 local izado mais 
comumcnte no ovario diruto do que no esquerdo. As pacicntes 
possuem desen voh'imento gonadal anormal com a present* de 
um cromossomo Y As secedes hisuiKgk as most ram ninhos de 
cdulas grrmmativas e derivadot de cord lies aevuais circun dados 
por c stroma de tecido concctivo. 

Os tumores de cel u las germinal is as mist as sio rtsponsiveis 
por 10% das neoplasias de cdula germinauva e contain dais ou 
mais elementos de ciluJa germinativa. A composi^lo mais foe 
que me inclul disgerminomu e tumor do ieio endodermico. U 
corle cuidadoso pelo patologista £ necess&rio para detrrminar 


todos os components ditercntei a tim dc o tab elect r cor ret a 
me rite os esq ue mas. quimioterapeuticns. 

O poliembrioma £ extremamente raro e e vislo em meni- 
nn nt pre menarca com niniis de pseudopuberdade. FJc secret* 
AFP e hCG e histologic amente ira conler is ires camadas soma 
ticas dc diferencia^io embrionina precoce. 

C. Tumores ovarianos estromais e de corddo sexual 

Os tumores ovarianos estromais e de cordAo sexual do ovario sio 
reaponsiveis por 5 8% de loda* as malign idades ovmrianaa Os tu¬ 
mores de cilulas da granulosa sio responsavcis por 70% devsa 
dasse de tumores, Como des sccretam altos mvcis de etfrogenio, 
podem cau&ar puberdade preQOce cm meninas givens ou hiper- 
plasia adenomatosa e sangramento vaginal em mulheres na pAs 
menopausa Mkrciscnpicunente, as cclulas da granulosa cxibcm 
nudeofv cm gran de cate ou suicadas cmcterkicos; os corpos de 
Call Exner represenUm multiple cavidades pequerus que contfan 
liquido eosinolllka As cdulas da tec* cstio presen tes cm quant Id* 
dcs vanadas. Os tumores de cclulas da granulosa sao caractenzados 
por sccit^io de inibuia, e esse marcador tumoral pode ^cr usado 
para monittirar a progrcsaAo do tumor e a resp*ista a tcrapia. 

C’omo os tumores de celuUs da granulosa, os tccomas ova 
rtinos sio assoemdos com hipcrestrogenismo. Esse tumor ova 
riono na maioria das vezes benigno con sis teem cclulas estromais 
carregadas de Itpidm, que conferem uma aparetuia amareLa na 
lectio do corle. 

Qs tumores de Sertoli c estromais sau nros, consist indo em e$ 

truturas testiculares em diferenles estidios de dese nvolvi mento. 
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e, portanto, sao normalmcntc si rib zanies. A idade media no 
diagnostico e de 25 anos» e des raramente sao hilaierai&, Micros 
copica me ntc, cdulas de Sertoli e de Leydig estAo presentes, Una 
varicdade tie padroc* arquiteturais foi dcscnia, 

D* Tumores borderline do ovMo 

Para 10% das mulhcrcs com neoplasias ovarianas malignas, o 
padrao histoldgico moslra prolife r ac A o epitehal alipica sem in 
vas&o estmmaJ. Ksses tumores sao chaimdos de tumores serococ 
dc baixo potential maligno (BPM) ou tumores borderline nao 
invasivos. Kies lendem a ter altcra^6cs gcn&icas c trajetos mole 
culares similares aos carcinomas de grau baixo* que sio diferen 
tes daqueles vistos com carcinomas teiuius de grau alia Embora 
isso lenha lev ado alguns au tores a pensarem que os tumores bor¬ 
derline c os carcinomas de grau baixo sao umi parte de uma pro 
gressflo para carcinomas de grau allo p muitos acredilam que eles 
sao duas enlidades separadas. cm vei de uma sene continua de 
prog res sao de tumor mult as vezes vista cm outras malign i Jades 
gmecoKogicas, Niio ha evid£nda de que os carcinomas scrosos de 
grau baixo surjam de tumores serosos de BPM. 

E, Doen^a metastdtica do ovdiio 

Apmxirnddaniente 5% dos tumores ovarianns sAo drvidos a 
melMascs, com o tumor primArio estando localirado no train 
genital fcrmmno. na mama ou no train gastrintestinaL Tradicio- 
nalmente. OS tumores de SCrukenberg sinalizaram metasia&es a 
partir do estAmagp. emhura hoje o termo seja usado ma|» livre- 
mente para defimr tumores ovarianos de qualquer locali/a^ao 
no trato gastnntestinal. 

F. Sindromes hereditarias de cancer ovariano 

Kmbora a maiona dos docem ovarian os seta detimda como 
esporadica, aproximadamente 10-15% dos cacot sin atribuidoa 
a causal geneticas. A sindrome de cinccr ovariano r de mama e 
uma dessas causas, com a maioria das padentes tendo muta^oes 
BRCAt ou BRCA2, As muta^oei germmativas no BRCA t confc- 
rem um risco de cAncer ovariano de 35-45% no (rmworrer da 
vida, an passo que ,u muta^fiet do BRCA2 confer cm um risen de 
cancer ovariano de 15-24%. Nos Kstados Urn dos, aproximada- 
menu* 1 em 800 mu 1 he res e portadora e essa taxa e aumenlada 
para mulhert' descendeotes de tudeus asquenazes, franco-cana- 
dcnscs ou islnndeses. 

Uma segunda sindromec a sindrome de Lynch It, ou cAnoer 
colorretal n4o polipoide hemhtfrio (CCNPH). Kssas mulheres 
tern um risen de 3 2% de desermilm cAncer ovariano e umhdn 
t^m risco aumentado de deicnvulver concerts do colo, da mama 
e doendomdrio. Virias mula^des gen^ticas t’oram detectadas em 
familias com Lynch ll, induindo PMSl, PMS2, MSH2, M5H3, 
MSI 16 e MLHL Cada uma dessas mutates esld envoivida na 
incompaiibilidatk de repara^ao do DNA. 

G Cancer das trompas de Faldpio 

O carcinoma primirio da trompa de 1 alopio e o cinccr monos 
Comum que surge no trato genital fern in too, son do responsive! 


por aproximadamente 0.3% de todos esses cinceres. Os can 
ceres da trompa de l albpio sao semelhantes ao CEO quanto a 
apresenU^ioclinica e ao comportamento bioldgjcoi, Prio menos 
95% dc todos os carcinomas primaries da trompa de Fddpio 
sao carcinomas papiJarea. A bilateral id ad e e encontrada cm 40 
50% dos casus, e acredita se que isso represente neoplasias si 
muhAncas em vez de duenna metaslit it a de uma trompa para a 
outra. Macroscopicamentc, a trompa afetada c fusiforme ou cm 
forma de tingui^a. Na inspect a initial, essas neoplasias paretem 
piossalpinge ou doen^a mtlamatoria tubo-ovariana. Contudo. 
geral mente hi pouca rea^ao serosa assoc Lada com Ibrma^io de 
adertneia,conformedobsen r ado com umprocesso inllamatorio. 

Classicamente, a trompa falopkna neoplasica cont^m teado 
cancerigeno sblido ou necrbtko e um liquido castanho escura 
on scrossaiiguinoLcnto. A e&tremidade fimbriada da trompa 
de haJopjo ^ permeivel em ate 50% dos tasos, e muitas vezes 
u tumor desloca se do 6slio para adenr as estruturas adfacen 
les. Histologicamenle, os carcinomas papilares pcnlem exiblr 
padrdes de crcsdmrnto papilares, papiLr alveotarcs c alveola 
res. N.k> hi signiheirkia diagndstica ligada a essas dlitreru,as. 
As mulheres com mutaedes de BRCA l e BRCA2 t^m um risen 
subslandalmentt mais alto de c An ter de trompa falopidiu; con- 
sequenteniente, as. mu [litres que ooloreciomias pn^fiUticas 
tamWm devem ter resseq,incomplete das tronipas 

de Wa*| VH, Ihomas < M. Uei AL Sweep KC Massugcr LF: Second 
ary ovarian malignintie^ trequeruy, origin, and iharactcristas, 
ini / Gynecol Cancer 2009:19:1160. PM IP: 19*23050. 

I.itwani N, Shanbhngue AK* \'ikram R, et aL Current update on bt>r- 
derlrine ovarian neoplasms. AJR Am / Ruenrjjetfuj 20M>,194:330. 
PM1D: 20093592. 

Roett MA bvans P. Ovarian l inter na onrviriK Am Fam PhystCuin 

2009,W0;609. PMll); 198L7326. 

Shih IM P Dividson B. Pithogcoesu nt oantn CnWicer: dues from se 
Irctcd oveteapressed genes. Fwfur^ Qni<?JI 2009;5; 1641, PMID; 
20001801. 

► Preventao 

O risen de cancer ovariano no transcorrer da vida na popula^ao 
gerai i de 1,7%, e a maioria dos fatores de risco conhecidos nao 
^ sustettvel a mudaixa, icndo idade. men area precuce {antes dus 
12 aims) e menopauva Urdu Upos os 50 anos) os mats proemi 
nentea. As diferen^at etnicas conferem risco variavel. As cau 
kasjanas po^suem a maiv alia mtidentia anual ajusiada para a 
idade p<>r 100, OCX) mulhm^ nos Kstados Unidot, com uma taxa 
de 14,3. As hispAmcas Um menos. 113. seguidas das atro ameri 
canas, com 10,1, e das asiaiicas, com 9,7. A miertihdade tamhem 
4 uu> fatur de risco, ao passo que O tratamento de fertdidade i 
improvavel de ser um lator de risco. A endometriose ^ um fator 
de risco independeme de CFX); truidbrm^4o maligna ocorrc 
em aproximadarnente 2,5% das pacienteSique sao mais (ovens. O 
progntistico nornialmente ^ melhor porque tumores sao com 
frcquencia carcinomas de cstadio bauto, bem diferenciadosv As 
nuliparas tern um tator de risco maior para CKO. 

Betenmnados fatores protetores furam identificados O uso 
dc utkoocrpcbmls orais (A(X)s) diminuiu o risco de cincer 
ovariano, com prote^Ao crescente con fend a por dura^ao de uso 
mats longa, O nsco 4 reduzido a metade por 15 anos de uso e a 
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proteqaa pcrsixte apos dcscontinuar a medicacacc emboni os etei 
tos tornemse atenuados com o passar do tempo, ACOs de dose 
baixa, com S 35 jig de ttinllatradki sAo tio eficazes quanto os 
ACOs dc dose mais aJta. As mu I he res que sc submeteram a. liga 
dura tubaria tin ham um risco dimimndo por ecrca dc urn icr^o 
at£ a meladep com o efeilo sendo sinfrgko com uma histdria de 
uso dc ACOs. Contudo. drvc-sc (omar cuidado ao sc sugerir isso 
como uma tried ida preventive especialmcnte cm pacicntcs com 
sjndromes hereditarias, porque as malign idades ocultas denim 
das trompas dc Faldpio estio mu has vezes presentes cm mulheres 
que carregam uma inuta^io genet ica, A amamenta^io e o uso dc 
pragesterona tambem mostraram ter um eleito protetiir 

Um fatur unbkoUt tabagismu aluai ou no passado aumenta 
o risco de clnccr ovariano mucinoso, mas nio de outms tipos dc 
CEO. A contribuicio dc dicta c inccrla. visto que muitos estudos 
public ad os possuem desvios potentials. Os deltas do cxerdcio 
tamhem e*tik> sem uma retail® dart para n ris^o de clnccr ova- 
riana A obesidadc podc levar a um risco auroentado dc cinccr 
ovariano. Estudos previos implicaram o uso de Lako como tutor 
para um pequeno aumemo no risco de cinccr ovariano, ernbnra 
catudoa rev elites nao tenham suhstandado ista 

A prevengio por m^todus de rasf rcameuto alualnicnte nio 
i possivcJ. A talta dc scrmbitulade ou dc cipecitkidade dos tes 
tes disponiveis nega scu uso para uknttlkar mulheres com risen 
dc dcscnvolvcr cincer ovariano c, portanto, o rastreamento por 
quaJquer mod alidade nio e reoomendado. 

Reducao de risco em mulheres com 
sindromes familiares de cancer ovariano 

Um dos fatorea de risco mais fortes para cancer ovariano c uma 
histdria familiar da dociiqa. Uma genealogia familiar de pelo 
menus trtf gerai^6es deve srr avaliada por um genelicista para 
forneccr aconsdhamenlo e consent lincnto para teste gerktito 
potcncial. Embora uma mulher com uma lustoria familiar de 
cincer ovariano ten ha um risco pessoal aumentado no Iran s 
corner da vida de 2 6%. as mulheres com uma sindrotue fami- 
liar dc cancer ovariano tem o risco sigmlkativamentc mais alto 
dc 25-50%. 

Os csfor^os para cncontrar rastreamerno efetivo, por rodo do 
uso dc idtraasonognAa ou dc teenk as multimodais que compre- 
endem mauadores humorais, foram decepdonantes* Assuru a 
salpingo-oofonectomia bilateral (SOB) tem sido defendida para 
reduzir u risen para pa dentes com uma s indrome familiar de 
cincer ovariano. Esse procedi men to leva i uma reducao signi- 
fkativa no risco de cancer ovariano (80-90% para portadoras 
dc J1AGA) bem como monalidade global diminuida; conludo, 
os ganhos na rxpcctallva dc vida vu> dependentcs da idade no 
momemo do procedimento* com pouco ganho para mulheres 
que sc submeiem ao procedimento apds os 60 anos dc idade. A 
decisio para prosseguir com SOB pn>fUdtic« requer uma discus 
sao cuidadosa de cnnscquencias de Lnfertihdade e dc menopause 
prematura, Muitos sugcrcm realir-ar o procedimento logo que a 
idade l^rtil other completa ou por volte dos 35 anos. 

Uma medida preventiva altemativa podc ser o uso de ACOs 
contendo uma progestina dc alta pot^ncia, Emborm ns resultados 
tenham sido misios. a maiorta mostra uma reduce apropriada 
no risco de cincer ovariano nessas mulheres. 


Muurits M|,dr Buck till. Minting hereditary uvarian cancer ALifu 

ritoj 2009 ^ 64 : 172 . PMII> 19811881 . 

Achados dinicos 
A. Sinais e sintomas 

O CEO de rstadio inicial csli assoc iadu com sintonvas vagus ou 
mal-defmtdot, que muitas vem nio do graves o suficknte para 
induzir uma mulher a procurar assidencia medica. Para duenna 
em e^tadio tardio. que e responsivel por mais de 70% dc todos 
os diagndsticos, os sinto mas mais cornu ns induem circunkren 
cia abdominal aumentada, dor [klvica ou ahdominah diitensao 
abduminal. sintomas urlnarios dc frcqu^ncia ou urgcncia, ou 
sacicdadc precoce. Ocasicmalmcnte as pacientes lerau nausea 
ou anorexia secundaria a ascite ou met a vtases no intest mo, As 
pacicntcs lamb^m podem se apresentar com dispneia devftdo 
a efusoes pleurais. Rinmcnte u pukntei sc apresemam com 
fendmenos paraneopliaicos como degeneracao cerebelar »u- 
baguda, ceratom leborrekas (sinal de 1^‘vcr Trelal), sindrome 
dc Trousseau (trombofiebite migrat6ria)> ou hipereakemia dc 
malignidadc. 

Aproximadamentc J5% das pacicntcs cm idade krtil irio 
apresentar armrtmlidade* menstruaiv. O sangramento vaginal 
anormal podc ocorrer na present de um carcinoma endome 
tnal simultaneo ou como uma conscquincia dc doen^a metasU 
tica para o train genital inferior. Androgen ms ou estrog£nio3 em 
exces&o podem estar presentes devido a esti mulatto das cilulas 
da teca. da granulosa ou bilarcs normals que d re undam a neo 
plasm ou devido k sccre^ao por um tumor de celula germmativa 
ou tumor do estroma ou de contto sexual. A hiperplasia csiro- 
mal ovariana ou htperfeoocc tambem ptwle estar aaMiciada com 
produ^iao de androgenio cm exce^soi 

Um exame p^lvico muitas vezes ira re velar uma massa anexiaJ 
stilida. lixa. irregular. Massas diticis unilatcrais em mulheres de 
idade krtil do bemgnas em ak 95% dos casus. Exsas massas, 
particularmente quando <68 cm de tamanho. sao ob&ervtdas 
ao longu de um ddo menstrual, porque muitas rep resen lam cis 
tos fundonais que sc resolvcm expontaneamente. Uma massa 
crcsscnlc ou uma que esti associada com dor merecc imerven 
^ao i mediate. Uma massa anexial ditica, um pouco imoveh p«de 
rep recent ar uma hidrusvalpinge ou um abscesto tubo- ovariano. 
Masaaa fixas, bilaicrals, e mtaats firmet com noduland^tle sao 
sugesttvas de uma malign idade avtrUoa, porem nio diagndsti 
la\ [Quadra 50-3). 


Quadro 50-1 CdfdCterlStkdS ^ serem observadas no exame 
fisko de uma massa p£lvo 
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Embora vinos lesoes bcmpnas tambem possam apresentar 
a chid os sum lares, a presents de asdte ou de uma massa abdo 
minal superior £ muito sugestiva de cincer ovanann. A disien 
*uo abdominal d urn dos adiados mars comuns, A presenya de 
plenitude no tlanco e de tnadeez miiiivel implica a presents de 
asdte ou de uma massa pelvieoabdommal grande. Junto com 
esse* vinais, a percussao timpiilica observada snbre a regian la¬ 
teral do abdomc t consistcntc com uma massa grande que dcs 
loca o intestine para a peritena. Lm contrapartida, uma not a 
de percussao timpinica central k sugesliva deascite. A eversAo 
recente do timbigo cm uma paciente com distension abdominal 
podc rcsultar de um aurnento na pressao intra abdominal sc. 
cundiria A ascite, 

Um exame retal que avalia a present de sangue oculto nos 
fezes tambem deve ser Kilkado em razao da possilulidade de 
uma malignkladc gastrintestinal primihi com mctista&cs para 
o ovario. De forma semdhante, um exame de mama deve ser re 
alizadot e a present de uma massa na mama indka uma mamo- 
gratia, devido a possibilidade de um canter de mama prtmario 
com metistases ovarianas. Aten^ao particular deve ser dada as 
Areas de sustenta^in de linfonodos, parucularmeme as areas su 
prackvkular e inguinal A <li>en^a meLasLalica para a pelc rara* 
mente ocorre na presen^a dc cancer ovariano. O noduJo da Irma 
Mary Joseph refere se a um implante metastitico no umbigo. 

Para paciente* cum carcinoma da 1 rum pa de Faldpio, a apre- 
senta^io normal mente ocorre na quinta ou sexta dev add de vida. 
e os sinais e sinlomas sau muitas wza simdares dqucics obser- 
vados cm pacientes com cincer ovanano. Dc faio, i difkil dilc- 
renciar carcinomas luhirios de ocarianos pri-operatoriainente, 
Observase que menus de 15% das padentes possueni a triade 
classics dc sinais e sinlomas assoc iados com cancer dc t rum pa 
de E iiliVpio, induindo hldrapsia iiitermitente da Irompa (uma 
tempo vaginal aquosa). dor pdvica e uma massa anexUl palpi- 
veL A dtdogia vaginal pociliva na luitncia de neoplasia endo 
met rial ou cervical sugere a possibilidade de um cincer luburkx 
mas Jsso raramente i diagnostico. 

B. Achados laboratoriais 

O m area dor tumoral mais hem cancterlzado no CEO i o an- 
tigeno 125 do dneer (CA 125). CA-125 i uma ghcoprotdna 
secretada presente no epitdio umniotico e celdmico e seu nivd 
pode ser detec tado no soro usando imunoctusla OIimite supe¬ 
rior an normal aceito i 35 UI/mL, mas nte e um cutoff um tanto 
arbitrarin. (H A 125 i ckvadoeiti muitas patientes com cincer 
ovanano* cspecialinente com histologia serosa, mas tambem e 
elevado em outras malign idades tomo cincer pane red tico, de 
cob, de mama, de e&tAmago, de trompa ou endometrial. Al£m 
disso, elc tambem c devado em ccrtas condivoes bemgnas como 
endometnose, leiomioma, ou doen^a inAama$6ria pebica, cm 
bora raramente adma de 200 Ul/ml Portanto, pode ser um ad- 
junto util cm mulhcres na pus menopausa, mas nio muito util 
nas mulhcrcs na pre mcnopausa devido a bauta incidcncia de 
CEOe maktf indd^naa de JesOes benignas. Adidonalmente. um 
CA-125 normal niu eiclul o diagndstko dc tinvrr e nio repre- 
senta uma razao para rctardar a drurgia. 

Ern mcnines c adolescentcs que aprcsenuiti uma massa ane 
xial, AFP sdrica, lactaio desidmgenase (LDH) e hCG devem ser 


Quadro 50-4 Caracterfsticas ultrassonograficas para ajudar 
no diagndstico de massas anexiais bemgnas e malignas 


Malgnai 

Cislo simple^ < id cm de 
lamanho 

Sol ida ou so ltd a e cisbca 

SeplacOes < J mm de espessura 

Sep*a0es multiplas < 2 mm 

unilateral 

Bi Lateral 

CakiftcacAo, espeoalmetlt denies 

Asote 

Sabieposnio dependente da 
gravdade de conreudos do ctsio 



mensurados como biomarc adores potentials devido it maiiir 
pmbabilidade de Um tumor mail gnu de celulas germinal is as. 

Em todaA as pacientes, um hemugrama total, tesle de delro 
litos no soro e nbel de hC’G devem ser obtidos. Para padentes 
tom ascite aparente, uma paratentese n jo e defendida como um 
provedimento de roti na uma vex que insuAdfnda renal, cardiac* 
l hepatica foram cxduldas. Resultados lalso negativos podem 
oconer cm ati 40% das padentes com doen^a intra abdominal 
disseminada. Em contrapanida & paracentese, a tora^ocentese 
dkgndstka para citologia e recomendada para estadiamcnlo; 
a presen^a de uma efusao pleural maligna conlirma duenya de 
estidioIV. 

C. Exames de imagem 

A ultrassonogralia pebica ajuda a delinear a presen^a dc uma 
massa anexial benigna ou malig na, (Quadra 50-4) e inumeros 
sljtcitias de tscores difemates Itm sido usados. embe^ra uao haja 
\istfina padmnizado para avaliayou de massa* ovarianas. As ca 
rat ten st it as ttpicas de cincer ovarmno incluem um componente 
sdlido. que e mu Has vezes nodular ou papilar. sept jyi>e* e ascite. 
A angiog£nese que acontpuba malign id ide results em a norma- 
lidades vascularrs e tluxo sanguineo aumentado tomparado com 
a arquitetura vascular c padrOes de lluxo songuineo cm Lesdes 
nio malignas. A adiyao de estudo* com Doppler colorkb que 
avdliarn us padrOes last u I ares de massa s anexiais mdhora a sen- 
sibilidade e i cspeciftcidadc do diagnostico radiugrMco dc Le 
sdes benign as e maligna*. Gontudo, mesmo quando combi nados 
com achadoi laboratoriais ou Hsicoi, a uhrassonografu e limi- 
tada para ta/er um diagndstkodefinitivo ca cirurgia c requt rida 
para dot u men tar a malign id ade histologic amente, 

A caracteriza^io de massa* anexiais por tomograha cumpu 
Udnri/jdd (T(') ou [>or ressonAnua magnetic! (RM) pode for- 
necer informa^ao dinkamente util em ctsos seletos. O exame de 
T( fomece informa<;io sobre asestruturas retroperitoneal al^m 
dos 6rgaos pel vie os, A RM pode adicionar mais in forma*; ao 
quanto k nature/a da neoplasia ovarian a. Devido ao alto * uvtu e 
ao benefldo qucstionavef esse procedimcnto diognostico rara 
menie e us^ido para tumores ovananos. (^ontudo, ele pode ser de 
particular bene flan na avalia^o de pacientes gravidas, porque 
evita exposj^ao a ndiolerapia para o feto. 

Uma paciente com suspeiu de malignidade ovariana 
deve realixar uma radlograha do tdrax para exduir duenna 
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parenquimal metastatica c para detec tar uma efusao pleural. Se 
a packntc observar uma mudanya nos hahims inlntiiuliou uni 
examc de Ibes guaiaco-positive for detect ado, deve se obter um 
enema haritadu. As pacientc* que parecem ler cancer ovariano 
avanyado, cndenciadn por uma massa pcMca nodular com ou 
sem ascite, podem, na verdadc, ter cAncer de cola Devido aos 
elos genelicos entre cAncer ova na new cAncer de colo e dneer 
dc mama, uma pacicnte com suspeita de maiignidadc ovanana 
tambem deve se submeter a uma mamograiia dc rastreamento. 

TWkkler DM, Mcfrdio* K, Ultrasound and ai*cssment of ovarian can 
cer risk AlRAm J Roentgenol 2010;191:322. PMll* 20093591 

Diagnbstico diferencial 

O dia^uosLico dticrcmial de uma maui pelvic*) e intlucndado 
pda idade da pariente, pdas caractemticas da massa noexame 
pdvko e pda aparAncia radiografica da muss. Km geral, a 
crianya pre-pubt^c elite e a mulher na pds-menopdusa tem major 
risco de uma neoplasia ovarian a maligna. A mulher em idade 
fen 1 1 tem mais probabilidadc de ter um cisto ovariano fund on al 
ou endometrioma. Hnnbora os cist os funcionai* sejam normal- 
mcnie moveis. os endometrium as e os abstesMJs tubo ovariano* 
podem se apresentar como unia massa jjicxial lixa, soli da e ir¬ 
regular 

Os teratomas maduroi ou dermoides sao neoplasias ova- 
rianas comum, que ocorrem primariamente em mulhercs entre 
20 e 30 anos dc idade. ties represent am a neoplasia mais comum 
diagnosticada durame a gravider. Menus de 1% de todos os te¬ 
ratomas do matignos. 

Um fibroma ovariano c oulro tumor benigno notavel devido 
a sua assotiayio com a sindromc de Mag. A sindrome de Meig 
rdere se A ocorrhidi de fibroma ova nancy ascite e efusao pleu 
ral, que colelivameiie imita a apresentayio dc dneer ovariano. 

iVa massas diagnosticadas por ukressonograha, patologias 
como fibromas pedicufados, hidrossaipinge, cisto de inclusao 
peritoneal e cbtos paraovananos tambem preeifiam ser const- 
dcradas. A persistence de achsdos uJtrassonogrAficos em uvn 
exame repetjdo apds 4 6 semanas pode ajudar a redurir o indice 
false positive associado com massas ovarian as. 

Ciivem V. Mitchell CiE, liarraway-Smith C T Reddy A, Manes DL, Di 
agmivis and management of adnexa! masses Am Fam Physician 
PM ll> 19S3S343 

► Complicates 

A maioria das camplic^oes por cancer ovariano surge secun 
daria a metistases. As metAstoses muitas vezes surgem de esfo 
Uayao para dentro da cav idade peritoneal e depots migram ao 
longo do padrao rifculatdrio de liquido peritoneal a paftir da 
goteira parietocdlica dircita em direyao a rcgiao superior do ah 
dome. Abm dissa, pode ocorrer disseminayio hematogfrnka. A 
protubrrAncia do tumor, upecialmentr dentro do otncnUh pode 
levar a obstruyAo intestinal ou deficits nutricionais. A rcmoyAo 
da maisa pode produzir deslocamentos signihaktivos de liquidos 
cm mulheres com cAncer ovariano ai onyado. 


As padentes tem um rUco aumentado de tromboembolismo 
venoso (TEV existir doenya mctastatica, comorbidades mi 
dicas, nu histologia de c^lula dara. Alem disso, os primeiros 
tr^s meses apos o diagndstico fomccem um risco aumentado de 
3 hV, Para pacientes que se submetem a mtenenyao cirurgica, 
adminLstra se profiJaxia paia TRV. 

Tratamento 

A, intervencdo cirurgica para cSnceres ovarianos 
epiteliais 

O estadiamento cirurgico e a remoyio do tumor sio requeridos 
para todas as pacientes, a menus que a condign clinics da pa~ 
cienle limite a intervenylo driirgica, O cstadiamento cirurgico 
tnidil iornece o d agnostico histologico definitive bem como 
a extensao da doenya. Obter o verdadeiro estAdio da doenya 
permit? tratamento apropriado e prognbstico subsequente. O 
Quadro 50 5 list a o cstadiamento atual do cancer ovariano apro ■ 
vado pda International federation of Uyneculogy and Obste 
tries (HGG). 

Intraoperalorianieme, virios aspectos que auxiliani na difc’ 
renciayAo de massas anexiais malignas de benigna> foram des 
entos (Quadro 50 6). Contudo, o exam? macroscdpico de uma 
mas&a nunca e um substitutn para exame histologico, Sempre 
que a patnlogia de uma massi peldca ou anexial estiver cm ques 
tao, um estudo patoJdgico de congdayao d eve ser solicitadu. Nas 
maos de patologislos experientes, diagnosticos fa I so positivos e 
fidso-siegativos ocorrem em < 5% dos casos. As pacientes diag¬ 
nostic ad as com clncer ovariano devem ic sub meter a estadia- 
mento cirurgico para reduzir a quant idade de doenya e avalior 
a extensio da propagayAo, A renioyao do tumor primino, bem 
como da d^ienya metastAfica associada, e referida como redu- 
yao de volume do tumor ou cirurgia dtorredutora. Nos estadios 
Lniciais c quando a fold idade i desejada, a remoyio dos anexos 
cnvalvidoi isobdoi pode ser comidmda. 

Q estadiamento cirurgico para clnccr ovariano i reali/ado 
por laparolomia, A recuperayio inicial dc asctlc ou de liquido 
livre na pelve e enviada para avaliayao citologica. Se nao houver 
Kquido livre, ^lavagens peritoncais* sio ohiidax in&tilando-se 50- 
100 ml de soluyao salina no fundo dc saco. nas gtiteiras parieto- 
colicu e sob cadi hcmidiafragma. Uma laparocomia exploradora 
e enftio rcaltzada de uma maneira sistcmilica e completa, m 
Han do os drgAos pdvtcos, o omento, os intes linos, o mescfit^rlo, 
a vcsicula biliar, o (igado, o dialragma, o bayo c Uido o penlbnia 
Os riot, o pAncreas c os Imfonodos tambem sio avail ados no 
ret roper it Anio O estadiamentu cirurgico complcto do cincer 
ovariano mjuer a NApsil dc Imfonodos P^H icos e para-aorticos, 
£ cnfatlMdo que a pdpayio das Areas que sustentam nbduios 
retropentoneais i imprecisa e nao substitui a bidpsia c o exame 
hi-stologico. O Quadro 50-7 Hsta os procedimentos induidos no 
cstadiamento cirurgico do cancer ovanano, 

A remoyio da carga tumoral tambem c terapcutica, A exten 
Sio da ressecyio cinirgica i dependente do estadio da doenya, 
bem como da idade da pacicnte. Se posstvei deve-se tentar fiuer 
a remoyio com pic t a da carga tumoral, vis to que a dtorrcduyio 
bvurivd ou a reduyao do volume melhora a quimioterapia sistA 
mica subsequente; tumort\s volumosos grandes sao vnuiUs ve/es 
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Quadro 50-5 Estadiamento da International Federation of 
Gynecology and Obstetrics <fIGO) 


htidio i 


tiescimemo Itenit^do aos w Mm 


!A 

limit ado a urn oviri u; sem ascitc com ctb las 
nidi gnas; tapsul j Intacta; sen tumor na 
supetfitie eaierna do ovino 


IB 

limitado a ambus os evanos; sem ascite com 
ce-lulas malignas. capsulas mtadas; sent tumor 
iras superficies external dos ovanos 


»C 

Tumor iA ou IB, mas tumor presente m super! kie 
ovarian a externa, tapsula tempi Ca, ou ceblas 
malignas presemes na asoie ou lavados 
pemoneais 

Estldo l 


Crescimemo envdvendo urn ou ambus os unifies 
com extersia pelvo 


I1A 

ixlensfto ou metastase para o item e/ou tubas 


l(B 

briemdo para outros tecidos pelvicos 


IIC 

Tumor IA ou IB, mas tumor presente ma super! kie 
ovarian a externa, capsuta rompida ou telulas 
malignas presemes na ascire ou lavados 
peritoneais 

EiUdo Rl 


Ivnplantes peritoneais Iota da peive e/ou 
nodos inguinal ou retroperitoneais positivos; 
metastases hep^ticas supeditrais; tumor hmitado 
h petve verdadeira, mas extend Imtoldgica ao 
in test :i no detgadci on omento 


nut 

Tumor macroscopkamente limitado a pelve 
verdadeira, nodes negatives, mas dissemma^ao 
das superficies perrloneais abdominah 


urn 

Implantes de superfkie peritoneal abdominal de 

S 2 cm histologkamenle confirmados; nodus 
negatives 


IIK 

limplanles abdominals de > 2 cm em diAmetro e/Ou 
nod os inguirus ou retropentoneais positives 

ElMdiO IV 


Melisiase dntante; efus3c pleural contfm evident ia 
citotogiu de metistase, envotvimenio hepatico 
parenguimatQto 


Keprodufidct com periTussaa, da international Federation ol Gynecology 
and Obstetrics. Reimpressa de tni j Gynecol Qbstet 20QQJQ2Q7-2M. 


msal isfato namentc vastuianzadus e por isso sao mais RSlltcnto 
& quimioterapla e & radiuttrapia. Massas tuimirak gramlr’* Urn 
bcin consist cm cm umj propoi\io maLs aha dr cdulaa m Case dc 
repouso do rido eduliir Cootudoi mesmo sc a ress^t^ao compkta 
nio for possivel, a dimimn^Jo da targa tumoral fomecc outros 
bencfkioi, com© uim mdhora nos sfntomas (dor abdominal, tiis- 
tcusao abdominal, sacicdadc, ou dispncia) atem dc uma met bora 
potential na compet^naa imuise, porque os tumores ovananos 
mu Has vexes pmduzem dtodlllf imunossuprmoms. 

Km gcral» os anexos contrdatems devcm scr removidos 
mesmo quando sao macroicopictmente normals Hies sao 
muius veaes o local dc docn^a metastatica ocult*, c eiiste urn 
risco significativo dc cAnccr subsequent*. Exceg6es para cssa 


Quadro 50-6 Caracteristicas Intraoperaldrias de massas 
benignas e malignas 


Bemgna 

Maligna 

Cislo simples 

Aderfn<ias 

SCffi aderenaas 

topteca 

Superficies suaves 

Asote 

Capsula inlacta 

Areas sotidas 

Areas de hemonagia ou neuose 

Excrectncias paprfares 

Massas muhiioculadas 

Bilateral 

generali/4 S .io sAo feltas para mulheres jovens corn uma neo- 
pta.sid ovuiana cpildial de estidiu 1 aparcnlc. Se a fertilidadc 
Juturd tor JlmijJj t a paciente for in for mad d sobre um risco 
mats alto dc doen^a recorrente, uma abordagem cirurgica mats 
coiutrvadora pock scr escolhida. A histislogia e o grau da iwo- 
plasia, bem como os aehados no mooento da cirurgia, orienlam 
Mas deciroes. As lesoes de estadkr E bem-diferenciadas estio 
ai&ociacUs com uma taxa de sohrevida cm 5 aoos minto melhor 
do que as lesdes moderada e insatisfaloriamente diferenciadas. 
Neoplasias mudnosas c endometrioides sao associadas com urn 

Quadro 50-7 Hrocedimcfito para estadiar e remover o 
cancer ovariano 

Aviiia^ao do liquido 
livre peritoneal 

Colelar e enviar para 
avilia^Ao dteldgica 

lavados peritonears se nAo 
livre de liquid) 

Instilar 50-100 ml de suIihSo salma para 
coktar do fundo de sac® callus 
para aortos e diatragma bilateral 

Avaliacao exploraiona da 
pelve e abdome 

Avahar sistematKamente organs 
p^lvitos, peritPnio, omemo, intestioo, 
mesemeno, ligado, veskula bihar 

Bibpsra 

todas as ievOes ou adesbes suspeitas a 
sofrerem bidpsia 

Ressecc^o tumoral 

Buapsias multiples obtidas do fundo de 
saco. calhas para adflicas, benga^ 
mesenteno Intefbnal e dialragma se 
lesfles nao torem visualrradas 

Histerectomid 

Remocio Intacta do tumor 

Resseccio do omeruo 

Do colo bans verso 

Nodes avail ados 

Biopsia 

Nod os retropentoneais 

Brdfrsi^ resseccao se suspeitos 

Nodes da artena flrdpsia, rosecclo sc auroentados 

para aditica, mesent^ncos 

Nodes pdlvkos 

fljflpvk, ressecedo sc aumentados 

Cirurgia de atonedutfo 

Remover to das as doe m as vivveis 













* 


GINECOLOGIA ONCOLOGKA 



mclhor prognostico do que os carcinomas scrosos e de cduta 
clara do ovirio. Se a secyao congelada durante a cirurgia nio re 
vckr urn diagnristico confiivel de malign i da de. o pmcedimento 
cirurgico dew scr limit a do ate os mid tad os da patologia scrcm 

fimlitadoL 

Uma omentettomia infracdlica £ recomendada, mcsmo 
na ausincta de rnvolvimcnto dr tumor ampin, porqur r um 
local coirmm de doenya meUstatica imcroscdpica. A rcmoyao 
do omen to facilita a distnbuiyAo de agentcs intra peritonea is, 
pode diminuir a taxa de acumulo de ascite pbs -operator!?- 
mentc e fornecc um pdialivo para pacientes enm meiistasei 
no omento, 

Uma hUtereetoima £ geralmente realkada, porque o utero e 
um local annum para doenya mela-Milica. Tamtam hi urn risco 
de cancer endometrial simultineo cm parientes com carcinoma 
endometrioide do avario. Alem disso, a remo^ao do utero facilita 
ex lines de acumpanhamento subsequenies e previne problem as 
potencies secundirios ao sangramento uterinu. 

B, Intervenyao tirurgita para neoplasias de celulas 
germifiativas 

Em conlrapartida is neoplasias ovarLanas epiteliais. muitas 
neoplasms de cdulas gcrminativas cstao cm cstddio inksal no 
memento do dilgnAstico. Essa obscrvayAo, em con (unto com 
i Incident n bain de bilatertUdade e a idade pvem da maio- 
da das pacicntcs, para is quais a fertilidadc futura i dcsejada, 
mflucncia o manejo cirurgico dessc grupo de neoplasms. Para 
mulheres (ovens com uma neoplasm de celulas gerrainativas do 
ovario, a rvmo^io dos anexos envolNrldoi tom prrscrvayio dos 
anexos cont relate rail e do utero geralmente i defendida, Em 
ratio da huxa inciddncia de bilateral id ade, a biopsia do ovario 
contralateral nao t recomendada, devido ao risco de ader^ncias 
peritubirias e peri ovarian as, O estadiamento cirurgico com 
plelo dc neoplasias de celulas gcrminativas £ o mesmo para as 
neoplasias ovarianas epiteliais e dew ser realizado em tod os 
os ca&os. 

Determ in ad,is caracteristkas unicas a- neoplasias da celuLi 
germlnativa produ^em um impacio sobre seu manejo drurgica 
O di&germinoma do oviho tern uma propensio & meti&tase para 
os llnfonodos petvitos e para-aortkos na ausincia de oulra evl- 
dencta de doenya metastatica. A execuyio de uma bi6psU deltas 
eslruluras e particularmente important#. O tumor do scio en 
dod£rmia> do ovario £ a neoplasia de cresdmento mals rapido, 
conhecida pur ocorrer em qualquer local Eslt diagmWico Jeve 
ser considered© em uma mu I her jnuiti coin uma massa pelvka 
ou abdominal de rapido an men to. O teratoma i malum do ovario 
pode se apreseruir com nu me rows implimes peritoneal* con- 
siitentrs com a doenya nrxtastitica. t. importante amostrar ade- 
quadamente cssas iesoes para determinar se das conlem ou nao 
element os maltgnos, 

C. Intervenyao dinica para o cancer epiteltal 
ovariano 

Apds a interven^lo cinirgita inic ial e o ciiadiamento defijiltivo, 
o tratamento subsequente pode ser estabclecido. Quase Indus 


as pacicntes com CEO recebcrio qulmkiterapU. Uma exceylo 
e para a doenya de estidto 1A e tumores de grau 1. em que uma 
discuss^o dos riscos e benefUcios da quimioterapia devT ser em 
preendida, porque a quimiotcrapia apds o irutamento cirurgico 
Lnicial pode nao ter inf!u£ncia sobre a sobrevidu. Para todos os 
outros estidios. a quimioterapia t indicadi. Os agenles que se 
mostraram illvus contra o CEO incluem dsplatina> carbopla 
tina, ciclofosfamida e paclitaxd, A combinayao dc terapias se 
demon strou superior ao t rat amen to com agente tinico. Na maio 
ria do^ easo\ t a quimioterapia e iniciada em 4 6 seminas apds 
« imervenyio drurgica, A adminislrayio prect>ce ndo mostrou 
fomeccr beneftcios. 

Atualmente o esquema mais efetivo usa uma combinayio 
de paclitaxd e earhoplatina. Esta combinayio tern substituido 
o antigo tratamento com ciclofosUmida e ctsplatLna. porque 
ch sc mostrou mais dicaz em uma seric de t nsams clinicos. 
Um esquema tipico inclui admimstray^o sist^mica de carbo 
platina e paclilaxel por 6 cidos em intervalos dr 3 semanas. 
As toxiddades potentials deste tratamento Inducm niusea, 
vbmitoi diarreia. alopecia, nefrotoxiddade e mielossupressio 
(ver Capitulo 52), 

A cirboplitina £ um anilogo da platini de segunda gerayin 
que moslra cfkacias clinic is e Luas de sobrrvidi smularcs k cis 
platina quando usada em combinayao com paclitaxel, tlontudo, 
a frequentia dos eieilos culaterais gastrintestinais e a neuroLoxi 
tidade asvotiada com a carboptatina foram consideridas mats 
baixas cm coin par ay at i coin a cisplatina. 

A rota de administnyao podr variar dependendo do ctiidio. 
As pacientes com CEO de eslidlo Ill com ciU>rreduy4o ideal 
rnerUc touduzida recebem adminisirayio intnvenosa (IV) lltH- 
mica ou intraperitonca] (IP) dos agentes quimioterapkoa. A iota 
EP mostrou aumentar a sobrevida, embora tambem se observe 
utn aumento nos efdtos coUteraiv Para pacientes com doenya 
cun dtorredoyio nao ideal ou de estidio IV, a administrayao IV 
stst^mici i a rola preterida. 

Ocasionalmente, a quimioterapia seri oferedda em pa 
dentes com esiidio IV antes do eiiadiamento cirurgico. Isto 
e chamado de quimioterapia ncoadjuvante e pode ser util para 
dimimiir a carga tumoral, reduzindo. desse modo, as morbida 
de^ associadil COB ctrurgica da doeriya moyadt 

lsto tambem pode aumentar a possibilidade de reduyio de vo^ 
lume ideal. 

A avaliayio da resposla a combinayio de quimioterapia e 
baseadi no exame fisko, nas mudanyas no lamanho das InAes 
palpaveisou radkigraficamentL- mensuriveis c nas mud.inyas no 
nivel dc CA-125, Embora o nivel de CA 125 pr^ i)|>erat6rio nac> 
se correlacionc com a carga ui moral, as mudanyes na res post a a 
quimioterapia parecem ser de algum beaefkio progndstico. Um 
C-A-I25 elevado (> 35 Ul/nil ) predi/ doenys persiiLente cm uma 
segunda vcriticayao em mais de 97% das padentes, Contudo, um 
nivel de ( A 125 normal nao exdui por complete a possibilidade 
de doenya residual subdin tea. 

A maloria das pccienles dacnvolvc resistincia aos esque- 
ems com base na platina durante o curso do tratamento. A te 
rapta de salvayao para o cancer rwanano raramente e curativa, 
embora o prolongamento signilkativo da sobrevida pom ser 
atingido cm algunxas instlnciax. A resposta ao ret rat amen to com 
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quimioterapta bascada na platina t influencrada pclo intervals 
de tempo cm re a condusio do esquema inieial e a record rvcia 
subsequent^ da doen^a: quanto malor n intervalo, major i a 
prohabilidade de rcsposta bcnehca, com a restated* k platim 
ddinida como rccorrencia < 6 meses apos a condusAo da qui 
mioterapia de combma^io ou progressAo no traumento, 

0, Intervencao chnka para neoplasias da c£lula 
germinativa 

Signifkativoi avan^os t£m sido feitos mi t rat amen to de neopla 
slas da eftub germinal iva do ovirio. Lima vn assoc mdas As tax as 
de sobrevida em 5 a nos de < 20 30%. cstas neoplasias sio agora 
con side radii curaveis na malaria dos cam apns a introdu^Ao e 
reiuuMUienloda quimioterapia detombina^ao. 

O disgtrminorrui £ a neoplasia mats sentivd a radioterapi.i 
idrmiheada. Hiitaricunent^elc tern sidotritadocom a radiotc- 
rapia abdominal total, com cxcclentc* result ados Mats recente- 
mente, a quimioterapia com rsquemas contends cispbtina tem 
sido administratis com exedente* result ados. Uma vantagem 
sigmfitattvA da quimioterapia t o potential de proerm o futura 
potential reprodimvo quando comparada a radioterapia. 

As outras neoplasias das cdulas germinativas sio raras, e 
a quimioterapia e a dura^ati da terapia idea is nan ioram esta- 
belecidas. Esquemas como yimbLastina/bleomicina/tispJatina t 
vi n c r i st in a / dact i no mici na/cicl ofhsfkmi da e bleom ici na/eto 
potido nsplatina t£m s-.An usados com result ados estimulan 
les, A resposta a quimioterapia c base a da no exanic fisico e na 
diminukao noi marcadores tumorais s^ricos, se imcialmenie 
elevados. 

E. Radioierapia 

Com rrspeito ks neoplasias da cetuJa germinativa, a radioterapia 
tem snio usada com succsso no trataincnto dc pacicntcs com 
dbgcrmmnma. Para pacicntes com CEO. a radioterapia desem 
pen ha urn papel limiudn principalmenle dev i do ao dano da 
radioterapia ao in test i no ddgado. figado e r ins Radinisoiopos 
como o lost ora 32 intraperitoned podem ser de bend it io em 
pacietites com doetupa de estadio IC e pam aquelas com reinier 
vcnfdct cirurgieas m krotcopkamcnte positjvas 

F. Inlerverujao para os edneeres da tuba uterina 

A terapia orurgica para o carcinoma da tuba uterina 6 identic*! 
Aqucia ncomendada para o G O, Alem disso, o mesmo tipo de 
estadiamento dmrgico dew ser feito pda simples razao de que 
mu it as ve/es nio fica ckro, no momenta da tirurgia, se o cancer 
primirio e de origem ovarian* ou da tuba uterina, O siitemadc 
est&diamento pan o cancer ovariano e muitas vexes aplicsdo as 
neoplasias da tuba uterina, embora isto seja mais desidn ao hi 
bito do que devidn Is rec omen dadoes da FICiOl 

A quimioterapia para o cancer da tuba uterina tern evoluido 
junto a Imhas idteticas Is do CEO. O esquema de quimioterapia 
aiLultnenU 1 usadn 4 similar Iquele do CEO e inclui quimioHTa 
pia de combi com phi mi. A radioierapia tambem pide 
ser usada cm casos sdecionados sem doenca residual apbs a 


cirurgia. tiomo exLstem poucos dados sobre as lesoes tublrias 
hem-estadladas, nio estl darn se as pacientes com doen^a de 
i st jdio inkial se beneficiam da terapia adiuvante. 

G, Terapia* alternativas 

Uma serie de terapias alternativas lem sido apheada para o trata 
mento do CEO. Otocinucomo a lnterkudm-2 e a interferon y, 
isoUdai ou cm combina^an com a quimioterapia, t£m moitrado 

I guns eleitos promiuores. Anticorpos monodo nab direciona 
dos contra os antigenos assouadiK ao cancer ovariano induindo 
CA-125, HMFG (globulina do leite humano) e HER-2/neu, 
foram usados com resposlas clinical vuMveis. Recemcmente, 
os anticorpos contra o I a tor de crescimcnto endotdial vascular 
(VE GF) t£m moslrado eficlcia em pacienleft com clncer ova¬ 
riano. Os antk&rpos antil til Otlo atuaCmente ^endo teitados 
em combinasao com carboplatma c padiiaxel na quirniulorapia 
de prim ci ra I inha para pademci de clncer ovariano. Ensakrs dc 
terapia gtnica itm uudo difenentes abordagenc amitumorais, in 
duindo a libera^ao do gene suprcssiir tumoral p53 via adenovf- 
rui rtcombmante na* cavidadei peritoneab. Os ensaioi iniciab 
nao mostraram resposta dinica signifkauva* principalmente 
como resultado da incfkitecia da transferlncia de gene intrape¬ 
ritoneal e imraiumoral. 

Gardner G). Oitrian diKcr cytoreductive (uq^ery in the dearly, t wrr 

2009;10:]7l FMU): 19H06460, 

Mart hetti C, Ftsano C, Facdun i Q, et aJ First-line treatment of sd- 
vinGed ovarian cancer: current research and perspectives. Expert 
Rev AnJicancfr Ther 2010:10:47. PMTD 2001 

Schwart/ FE. Contemporary umsidLTJtiims fur neuadjuvant chernu 
therapy in primary ovarian cancer. Cut Oncoif Wep 2009:11:457. 
F.M1U: 19S4G52J 


Pfognostico 

O clncer ovariano e a sq^unda malignidade ginecol6gica mais 
comum, ainda a causa mail comum de morte em mulheres com 
lal nialigiudade. O progndetico para padentes com cAncer ova 
riano 4 primariamenie rdackmado com o estadio da dt>enva 
(Quad jo 50-8). Dentro de cad a estadio da doenca p outros fato 
res como um tipo celuhr c respoita k quimioterapia tambem 
njo Lmportantes na determ mac Ao da sob rev id a lEvre da doen^a e 
na vubrevida global. Ini geraL pa c urn Us com neoplasias diploi- 
de\ bem difcKnciadas, com uma fra^ao de lase S de < 8 10%, 
se uem melbor do que as pacientei que t^m neoplasias muito 
pouco diferendadas, aneuploides, de rApida pmliferavAo (p, 
fra^ao de fase S), 

Em geral, as tumores da celuia germinativa estao associados 
cam taxis de tobrevida em 5 an os m el ho res do que as neoplasias 
ovariana.s epiteiials. As paciemei com disgerminoma ttei uma 
taxa de sobrrvida de 5 anoi de 95%, Os teratomas miaturos cstao 
associadus com taxas de sobrevida de 70 80^%, Um tumor do 
seio endodermico i sta associado com uma i ,ua de sobrevida em 
5 1 nos de 60-70%. O carci noma tmbrioniiio, o cortcHarcinoma 
e o poliembrioma sao lesoes extremametue raras, t tka difieri 
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Quadro 50-8 Taxas de sobrevida global para pacienles com 
cancer epitelial ovanano 

Estidio 

Sebrevidi em 1 in« 

Sobrevida em S anos 

1 

96-100% 

1)40% 

il 

9344ft 

65-71% 

HI 

K4M 

31-47% 

IV 

72% 

19% 


ivtllir as esUmativas dc sobrcvida cm 5 anos. A* neopluiy ova 
rianas epitehais dc baixo potential de malign idade sao caracte 
rizados poc taxa* dc sob re vi da cm 5 anos de 95%, reflet indrt seu 
com portamento biologico moroso e indole ntc. 

O prognostic® para padentes com carcinoma da tuba utenna 
C baseado no eslidio da docn^a. A taxa de sobrevida cm 5 anos 
global e dc apruxi mad ament e 56%, O prognostic® para a duenna 
dc esidio iniciaJ i muilo meihor do que pan a doern^ avinvada, 
uma vez que a sobrev ida em 5 artos t dc 84% com doen^a de 
ealidio I. 52% com doen^a de cstldio II e .16% Com doen^a de 
estidio HI. 







Doencas trofoblasticas 

gestacionais 
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FUNDAMENTOS DO DIAGN6STIC0 



► Sangramenlo ulerino no primeiro Irimestre 

► AusGncia de batimentos cardfacos fetais c estruturas fetais 

► RApido aumenio do utero ou tamanfto utprino maior do 
que o previsto para a idade gestational 

► rrtulos da gonadotrpfina toridnita htmana maiotes do que 
o esperado para a idade gestational 

► Expubao vaginal de vesfculas 

► Hiper£mese gravfdita 

► Cistos tetalutelnkos 

► Initio de pr€ eclampsia no pfimeiro trimestre 


Patogenese 

O espect.ro da duenna trofoblistfca geitdciondl incluj as mobs 
hidatidiformes (completes c parciais) e a neoplasia troioblastka 
gesUdon.tl, compreendendo mobs invasivas. coriocarcinomas 
e tu mores Irofohbsticoi do sitio pluenUiio (TTSPs). Estes Ui- 
mores sao unicos no aspecto de que tt dcsenvoJvcm a pariir de 
um evento de fertiliza^ao aberrante e, em razao disso, sao pro 
venienic* de teetdo letal demro cbliospeddfij materno, Kirs sio 
compostos de v clubs sinciciolrofoblasticas e citotn»foblisticas h 
com a exce^ao do TTSP P que e derivado das c clubs trofoblasticas 
interned bna& Afcm de serem os primeiro* e unitos tumors 
sohdos dtucmlnadfM que se provaram dbmente turiveis por 
quimiuterapb, ties produiem um marcador tumoral unices e ci 
ractenstieo, a gonadotrohna coribnka hum ana (hCG). 

A. Mold hidatidiforme 

A mob hidatidiforme ^ a forma mais comum de doen^a trolbbUU 
tica gestacionaJ e £ de nature/a herngna. A sua incid^ncia varia em 
todo o mundo de l cm 125 partns no Mexico c cm Taiwan, para 
1 em 1.500 paries nos i .stadoi t'mdos. A incident ia £ mais alia nas 
mulheres com menos de 20 anos e mais de 40 a nos de idade, em 


m uJ he res mi I ip ar as, em paaenies de haixa condfcao soooecono 
mica e nas mulheres cub alimentatao e pobre em pcotdna, icido 
fblfco e ctftitrna As nuilheres do grnpo sangufneo As gravidas 
dr homens do grupo sanguineo O tent um ri.wo quasr 10 vexes 
maior de desenvoiver subsequenicmenic a neoplasia irulobbstk a 
gestae tonal do que as mulheres do gr upo A engravidadas por par- 
triflM do grupo A, Alcm disso, is mulhcrcs do grupo Mngumco 
AH lendem a ter um progno&lfco rcbtivamcnle pior 

Exmem duas formas dmintas dc moll hidatidiforme: mobs 
compkias e pare bis, O Quadro 51-1 resume as caractertsttcaa 
dims as, patohSgicas e genfrkas. das duas Kstudoi dtogcifctico* 
demon strain que a$ mnlas complcUs UO geralmcnU* tupkiidcs* 
de on gem paterna e posit ivas para emmatma sexual — 46 XX ou 
46 XV- bias surgem quaiuin um o6cuo vazio (com nifcko aus^ nte 
ou inativado) i feltlli/ado um espermatozokle haploide que 
duplica scus cromo^M>mos ou por dois c»pcrmalozoidcs hapbi- 
des. Uma mob parcial, por outro lad<x e triploide 69 XXV 
£70%), 69 XXX £27%) ou 69 XYY (3%) —, surgindo quando um 
ockiIo com um ntklco ativo e fertiHzado por um opennato/oide 
du plica do ou por dots cspcrmatozoidcs h jploidcs. Kites dots pro 
cessos resultant em um concrpto homo/igoticocom uma prtjpen 
sao para cresdmcmo alter a Jo. 

Considers sc que a mola hidatidilnrme surge de trofoblastos 
extraembnonanos. As similaridades histological entre veiiculas 
molares e vibi condmcos sustentam a vivio de que um e den 
vado do outm, Hatudot morfol6giGO$ detalhados de espkimes 
de htsterectomia contendo gesta^iws mobres mtacias sugerem 
que a transforma£io da maisa das cclubs internal embnona 
nas em um estagio anterior 4 composi^lo da endodetme di ori- 
gem as mobs hidatidiformes. Neste estigio na embriog^nese, 
a massa ctlular interna tem o potencial de deienvolver se em 
trofobJastos, ectoderm a ou endoderma. Se o desenvolvivnento 
normal for interrompido, de modo que a massa celular interna 
perca sua capacidade de diferettciar se em ectoderma embrioni 
rio c endoderma, uma tnqetdria dc desenvotvimento divergente 
£ produ?ids Esta tra|etoria pode entao re^uliar em produ^ao de 
mesoderms extraemhrinnino e vesfculas molares com meso 
derma pnmitiva »ilta em seu nucleo viloso. 

Macroicopicamenfe, uma mob hidatidiforme e caractc 
rizada par multipbs vesiculai tipo cacho de uva preenchendo 
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Quadro SI-1 Compara^ao de molas hidatidiformes compietas e parciais 


Complete 

Partial 

Cafiotipo 

Dipioide (46,XX ou 46,XY) 

Tripled? (69,)C*X OU 69.XXY) 

FftD 

Ausente 

frequenlemente presente 

Vdm 

Oitusamente hidiftpicos 

Focalmente hidrOpicos 

Inlotilaslos 

Hi petpb via dilifsa 

Hi per pi as ia local bran da 

Trotoblaslo m local de uriptante 

Atipia ditusa 

Atipra focal 

lirkunocolorat^o por pS7, PH4DA2 1 

Itagvilvi 

Posrtiva 

HemAcias Mais 

Ausente 

Presente 

$ hCG (mUI por mililitra) 

Alta <> SO 000) 

Ugeira eleva^Ao {< 50.000) 

Frequ^ncia dos untomas clinicos ddssicos 2 

Comum 

Ran 

«isco de nc per\istente 

20^30% 

<5% 


IKi, l.jrror troloblAUico gestaooftat 

1 PHLOA2 £ o produiq' de urn gene paternalmenie impresses mater nalmanie expresso e (Grade pm imuno-hisicKiutmica pS7. As molas completes tern 
Colorado negaiiva, na medida cm que seu genoma £ e*dusivamente patemo e n&Q pode expressai PHLDA2, 

1 HtperPmese, tipertireoidtsmct aumento merino excessive anemia e tx^edArnasia. A frequPnda destes wntamas tem diminuldo corng uma tonsequPncia 
do diagrrdstico mais precote de gesta^Oes mddies per meto da avail dos nfveis de hCG e da ultiassonografia. 


c dlsiendcndo o utcro, gcralmentc na auscncia de um icto in 
tacto (J ig* 51-1), A maioria da& moba hidatiditornies C rcco 
nhedvel no ciame macroscdpico, mas algumas sio pequenas 
c podem parecer ser ibortos comuni Mkroftcopkimente, as 
molas podem w?r idem ifka das par met® dc tr U achadoa eba- 
mcus; edema do cslroma viloto, vilo* avasculares e nmhos de 
elctnenUH trofobbsUcos cm prolifer*^ o drciindaxido os vilos 
(lifts, 51-2 e 51-3), A probabilUbdr de ncqudas maligna* £ mais 
aha nas packntei cujas celulas trufoblasticas mosiram prolifera- 
^io au merit ad a e anaplasia, Em bora os estudos histolbgicos do 
trofoblaslo fomegam alguma base para a predi^io de um curso 
benigno ou maligno para a mob, a corrcbgio nfto 4 absolute 
Hoje. com a dctec^io mats precocc, a apresenta^ao pat old 
gica dianca das gestures mnJares i menos comum, Portanto, 
pode ser mars dilk il faxer a dikrenciac;ia hi^ti i logics entre uma 
mob complcta, uma mob partial c um abnrto hidrOpico nao 
molar, O uso da citometria de rluxo pode deierminar a ploidw 
(p, gl, diplmde versus triploide). Akm diiso, a Colorado por 
imuoohUtoqulmlca p57 pode ser usada para corar o PHLDAS, 
um produto dc gene pat ernal merit e impresses maternal monte 
expraao que tit A ausenie nas mobs completes, mas presente nas 
molas parciais e nos abortos hidrdpuos. 

B. Mold invasora 

A mob invasora E rebtada em 10 15% das padentes que tiveram 
uma mob bidaiidiforme. Fmbora considcrada uma neoplasia be- 
nigna, i mob mvasnra, como&eu nomc mdica, e local me nte m 
vasiva e invade o mteun&m e esiruturas aducentes, Akm ditto, 
rla trm o [Hitcndal dc penetrar tomplrtamente no tniortklrio e 
ctuw ruptura utedna subsequente e hemopcntAnla Contudo, 
eb possui a capacidade de regredir esponianeameme. Us acha 
dos rmcrovedpicos sac^ si mil ares aqueles da mala bidatidilorme. 


Como u miometrio adequado raramente c obtido na cu ret a gem 
e me nos histercctomius cslao sen do execuUdas nas patient es 
com doeni'a imfobbstica» o diagnbstko i kilo com me nos f rt 
qulndi por mekida anllise histologica. 


C. Coriocarcinomd 

O coriocaidnoma t reiatado em 2-5% de todos os cam de neo¬ 
plasia troibblastica gesiacional. A incidencia nos Lstados Unidos 



k figure 51-1 Esp^cimc de histerectomia de uma mob tom- 
pleta com a parede anterior incisada, demonstrando as vesl- 
culas claras tlpicas, M em forma de tacho de uva* preenchendo 
a cavidade uterina. A histerectomia foi executada como trata’ 
mento primdrio para uma gesta^ao molar (Reproduzida, com 
permissflo de Emiliano Chavifa, MO ) 
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CAPITULO SI 




A Figure SI -2 Uma mold tomplela caractenzada pot vilos 
caridnicos aumentados, avasculares, com proliferate cito- 
trofobldstica e sindciotrofoblAstka exuberante, Magnificada 

100 vezes. (Reproduzida, com permissao, de wenxue Xmg t 
MD.) 

i d t 1 cm 404)00 getlatcs, mas ^ mais alta na Asia. Hie pink srr 
acompajihado ou seguir qualquer tipo dc gesta^o. llm cerca de 
meude dos easos de coriocardnoma, o evemo gesiadonal ante 
cedentc e uma mola hidatidifbrme, Outros 25% seguem uma ges- 
ta^io a lermo e os 25% resume* oenrrem ap6s um abort a rum tic 
O coriocardnoma i um tumor epiwdial puro composio de l C 
lulas sintidotrofobUsticai c dtolrofobMrtkaa. tic geralmcntc sc 
apresenta como vangramento vaginal tardio no periodo de pbs 
-patio. Utero aumentadu, ovirtos aumtfllldos e les6e* vaginais 
podem ser obtervados durante o exame t isico. 



A FigureSI-3 Uma mold parcel mostiandoumapopuldtobifa- 
sica de vilos pequenos, de apar§fida normal, e aumenlados com 
conlornos ifregulares. Os vilos grandes exibem proliferatSo sinci- 
ciotrofoblastica de leve a moderada. As hemfrias fetais podem 
ser reconheudas nos capilares dos vilos. Magnifkada 100 vezes. 
(Reproduzkla, com permissto, de WtnmtAy, md.) 



A figure 51-4 Esle coriocarcinoma demonstra a proliferate* 
IrofobUslica avilosa tfpica que caracteriza esta neoplasia. As 
massas de citolrofoblastos acentuadamenie atlpicos estflo 
Intlmamente associadas tom sinciciotrofoblastos multinu 
cleados. As figures mitdtkas sac prontamente idefitificadas. 
Magnificada 100 veies. (Reproduzida, com permissao, de Wen - 
xueXtng, MD.) 

A ivili&to histologies do tumor revda lolhas ou tocos de 
trofablastos cm uma base de hemorragia e necrose, mas sem 
vilos (tig, 51 4), A avaJiat 0 do iccuio tmfoblkloo seguindo 
ou atompanhando a gravid e/. podc sc provar drficil devido Is 
simiUridades histolbgicas dos pad rocs trofcbb $ucos na gesta^ao 
bem Inirial c no coriocarcinoma Consequent erne nte n o espe 
time da cure!agent deve ser processadn em sua tot alidade. uma 
vez, que o especime pude cmiter apenas Areas pcquenas. isoladas 
de coriocarcinoma. Um diagnbsiico histopatolbgico dc corio 
carcinoma em qualquer Local i uma in dicat® para o t rat a me mo 
i media to apbs a confirmat 0 por medidu de eicre^io de gona 
dotrotina 

o. Tumor trofobl£$tko de sitio placentario 

O TTSP t uma rara variant? do tumor (rofobilstlco gestation al 
tic podc aurgir dc mcses a anos apos uma mola hidatidiiormc 
ou, menus tomumente, ap6s uma gesiat® a lermo nurntaL. 
O tumor cm gcral esli confinado au lilero, mas invasAo kieal 
podc utorrer no miometrio* lintaticos ou vasculature. Hie sofre 
metastasc tardiamente no seu curso. O TTSP c dcrivado dos 
i rofoblasios iniermcdiArios du lei to place it tario, com tec i do 
sinciciotrotobldslKo minimo ou austntc. Como as cdulas sinci- 
ciotrofoblasticas estio geralmcntc ausenies ncste tumor, quanii 
dades mini mas de hCG >au Liberadas cm reJac'ao a carga tumoral. 
Conludo, o lactogen in placcntArio humatiu e secret ado c scus 
nfvets podem ser mortitorados para o aconipanhamcnto da res- 
posta A terapia 

Pi evenfSo 

A unica maneira dc pre venir a ocorrincia dc docn^ai trotoblAsti 
cas gestadonais i a absiin^nda dc idi(Aes sexuais 
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Achados dinicos 
A. Sinais e sintomas 

O sangramcnto uierino anormaE gcralmente durante o pnmeiro 
trimestre, £ o sinloma de apfcscntaflo mais comum, ocorrendo 
em mais dc 90% das padentcs com gestalts mol ares. Trts quar¬ 
tos destai padcntcs \e ap re sent a in antes do fam do primeiro 
tnmestre Nausea e vflmito foram reiatados em 14 32% das pa 
cientes com mola hidatidiforme e podem ser confundidos com 
nausea e vcimito da gravidcz ou hipenfrncse gravid tea. Per. por 
ccmo dcstas padcntcs podem softer dc nausea c vomito tones o 
suficiente para exigir aim hospital rza<^o. 

Cerea de melade das pa cientes leri urn tamanho uteri no que 
c maior do qur o esperado para sua idadc gcstarion&l. Contudo, 
cm um tcr^o das pacientes o utcro podc ser mcnor do que o 
esperadtx Cistos tecalutcinko* miihiploi causando aumento dc 
um ou amhos os muriov >ao observados cm 15 30% das m;Jlu¬ 
res coin gesta^des motares. Em cerca dc melade destes ca&os, 
am bos as ovaries estlo aumentadoi e podem ser uma lonte de 
dor A invulu^o das cLstos prossegue durante s arias sen) an as e 
geralmenle cm paralclo com o dedinio dos valores dc hCG, Nos 
cstudos, as pacientes com cislos tecaluteinicos parecem ter uma 
probabilidade maior de desenvolver as sequela* maligna & da ne 
oplasia trufoblastka gestaetonal. 

A pre edAmpsia no primeiro trimester ou no initio do se 
gundo idmestre um achado mcomum nas gesta^des normals 
— tern tide considerada patognomAnica para gestavio molar 
O hipertimudismo proveniente da cstiimila^io dot resept am 
de Umitrolma pclo lit t. tambhn podc osorrer cm 10% das pa 
cientes, embora a doen^a gerkroente subclinica e a maioria 
das pacientes permanc^a assiiitomitka* O l rat a men to envoi v? a 
evacua^o da mola. Uma pat rente ocasional podc necessitar de 
uma breve terapia antitireoide. 

Devido ao diagnostic*! mats precocc das gestae, oes mol a res, os 
dlfcsicot sinais e sintoma* de apmenta^io da docn^a trofoblastu a 
gestational sao agora rnenoa prevalernes, Por exemplo, no New 
England Trophoblastic Disease ( enter, a incidencia de aumento 
utenno excessive*, hiperemese e prtf-eclampsia fci de 28, He 1%, 
respeetivametHe. A intid£nda de hipertirroidismo e Iraufidtntia 
lespiratork fbi m sign i beanie Embora o numeral de cases que sc 
apresentam com estes sinais e tintonua class icos tenha dtmmuido, 
a incidencia de doen^a tmlohlAstica gestational pfc-molar penis- 
tente tem permanecido inalterada. 

Isso real^a a imporUncia de um acornpanhamemo do hOG 
pds molar vigilante, Qualqucr mulher com uma histriru recente 
de gesUfln molar,. aboftutiento ou gesta^io normal que se apre* 
senta com sangramento vaginal ou um tumor cm qualqucr 6rgk> 
deve sc sub meter a um mmucioso cxime lisico e a peb me nos 
um teste de hCG para garaniir que a neoplasia trofobUfdca ges 
taLional nio d a causa. Kin e de extrema import&ncia. vlsto que a 
taxa de cun da neoplasia Lrofobiastica gestackmaJ adequadamenle 
tratada se apmxima de 90%. 

B Achados lahoratoriais 

A principal cararterfstiea das neoplasias trufoblisticus gestacio 
nais ^ sua capacidade de pmduxir hCCf. Efte horm6ok> pode 


scr detectado no loro ou na unna cm praticamente todas as pa 
acmes com mola hidatidiforme oudoeny^ trofoblistici maligna 
e sens nivds se correlaLionam iniimamente com a presen^a de 
cclulas tumorais siavcis (lonscqucntcmcntc, a monitoramento 
dos niveis de hCXi e uma terramenta necessaria para o diagnds 
tico. tratamento e vlgilincia do processo da doen^a 

A tJLilidade dc um ensaio de gonadotrofina scrica dependedo 
scu tituln dc hCG c da scnsibijidadc do teste. Hoje, imunoen.saios 
sensivcis e especitkos eslio dLsponiveis para dilcrcnciar o hCG 
do hormAnio lutein i/ante por meio da medida da cadela P do 
hCG. Of nivd> de (i h(Xi veriados sao mais hem monitorados 
no mesmo laboraturio usartdo a mesma tknica de imunoensaio, 
A taxa de declimo no® tftuktt de h(Xi tambem ^ import ante. 
As curvas normals de regressao de hCG gestacional pA*-molar 
destacando os niveis de hCG semanais nas pacientes que so 
trem remiss ao espon tinea to ram construidas, fornecendo, dessc 
modoi, uma referenda para a companyio de valores aJealdnos 
ou seriadtrs. Na maioria Jos cases, os valores de hCG exibem um 
declinio progress!vo para niveis nio dclccUveii dentro de 14 sc 
manas apbs a evacuacao de uma gesta^ao molar. Se os titulos de 
hCG sobem ou atingem o platd, deve se conduit que o tumor 
viivd continua a persistir, Se oa niveis dc bCG sfto muito haixos 
c nao respondem ao tratamento^ um resuttado de hCCJ falso po- 
sitivn ou *hCG fantasma" causado pel a rea^io ctuzada dos anti 
corpos heterofflkos com o teste de hCG, deve ser cocisldenda 

C, Achados de ultrassonografia 

A simplkidade, a seguran^a c a confiabilidade da ultnuono- 
grafia a define como metodo diagnAstico dc cscolha para pa- 
dentescom suspeita de gestaqao molar. Em uma gesia^ao molar 
complete o padrao de ultrassonografia caracterlstico consistc 
em miiltiplav Areas hipocCoicas Corrcspondeitdo a vilos hidr6- 
pitos. As vca^cs dcscritos Como padrocs de 'tempestnde dc neve' 1 
(l ign 515), Im saco gestacionaJ ou feto normal nio csti pre 
sente, Os cislos tccaluteinicos piidem ser visualized os. Em uma 
mola parciak areas focali dc mudan^as trofoblaftkni e tecido 
fetal podem ser observadijs, As mudan^ dfltcu locals na pla¬ 
ce nta tambem sao uma marcs registrada. Por outre lado, uma 
uJirassonografia de um corftocardnoma podc revdar um titero 
aumentado com um padrao nccrAiko e hemorragko. ao paw 
que aquclc do TTSP podc mostrar uma mas&a mtrauterma. 

Uma ultrassonografia pel vie a deve ser obiida em qualqucr 
patient? que se a present a com sangramento na primeira melade 
da ges1ava<i c/ou pdssui um uteno maior do que a idadr gesta 
donai Mesmo quando o utcro e apropriado para a ldadc gesta 
CKHial, a uhrasstmogralia podc ser dieve na diferendavao entire 
uma gcstav'Ao normal r uma imil* hidatidiforme. 

Oiagnostico difcrential 

A doen^a trofoblAstica gestacional deve ser distinguida de uma 
gestai^io normal, de uma gesta^io lotermmpida e de uma gravkkz 
eUApka. A ultrassonografia i uma util ferramenu nestc aisunto. 
Os niveis dc hCG quantitativos mdhoram a preosao do diignos 
tko. A aoilise do tecido obtido a part i r dc uma dilata^ao e eva 
cua^aopara hLsluloglae canieudo de DNA se provari mestimiveL 





D0ENQA5 TROFOBlASIICAS GESTACIONAIS 


CAPITULO SI 




A Figura Si-5 liltrassonograha transvaginal da pacieote da 
Hgura 51*1 demonstrando as areas Hrpoetoicas mtrautennas 
caracteristicas torrespondendo aos vllos tiidrbpicos, vezes 
descritas como um padrao de 'tempestade de neve*, (ftepro 
duzda, com perrmsSo, de Emthano Chovtra, MD.) 


► Complicacdes 

A barnira matcrno fetal contcm vazamcotos grandes o suli 
riente para peritutir a passagetn de dementos cetulares e led 
duais. Como rcsultado, os irahsporics de terido trofublAMko 
para os pulmoes sio frequentes. A regressio espontinea destes 
lecidos trufobJistitos ccttipicas pode ocorrer. Com menus line 
qufricia, isto result a em uma sindrome de in$ufki£ncia pulmo- 
ntr aguda. Oi sintomas de dispneia c citnosc, devido ao trans¬ 
pose maci^o de trofoblastos para a vasculatura pulmonar e 
subsequent? forma^io de emboli a pulmonar t podem se apresen 
tar dentfo de 4 6 horas apAs a evacua^Ao de uma gravidez molar* 
O edema pulmonar que leva k insuficifnria cardiacs congrstjva 
de alto debito pode compUcar a adniinistra^ao exces&iva de flui 
dos* a pre eclampsia, a anemia ou o hipertireoidismo* 

Tratamento 

A. Mola hidatidifoime 

1, Evacua0O — Apos o diagnntfico ter side conftrmado, na¬ 
mes de tipagem sanguines hemalbcrito e fun^Ao tireoidiana, 
hcpatica e renal devem ser obtidos, Uma radiografia loradca 
pode cxclmr mclistase dos pulnnfcs. Subsequent? men le, a ges 
la^ki molar deve ser intertumpida, A curetagem por sut^io sob 
ajie&tc&ii geral e o metodo de dedha, uma vez que a padente 
seja considered* eslivel. Isso pode ser executado com seguran^a 
mesmo quando o utero tiver o tamanho de 2Hi semanas de gest j 
<^io. A anestesia local ou regional pode ser uma op^lo para a pa* 
cknte estivel, cooperative com uin utero pequeno* A orilldna 
mtraven oiju deve ser admin is trada apds a da terviee , 

mas antes do inirio da evacua^io, c pode prosseguir, se necessi 
rio, por 24 boras ap6s a evacu^Aa O leddo deve ser suhmetido 


a euudo patoldgica A perda ungniiie* geral mente i moderada, 
mas deve* se tomar precau^Oci para a posstbilidade de hemorra 
gia necessitandn de uma tramfusao, Quando uma grande mola 
hidatidiforme {> 12 semanas de tamanho) e evacuada por meio 
de uma curetagem por suegio, uma laparotomia deve estar pron 
tamente dUponivel, uma vez que histemtomia. histerectomia ou 
liga^io da arliria hipogistrica bilateral pode ser nccessiha se 
ocorrer pcrlurifio ou hemorragia, Apos a conclusao da evacu 
a^ao, todas as pacicntes Rb negativas devem rcccber imunnglo 

bulim Rb, 

A histerectomia permanece uma op^io para boas candid alas 
cirurgicas que nao dcsciam uma futura gravidez c para mulherca 
mais vethas (que maior prohabalidade de desenvotver seque 
las malignasL Se os ctstos tecalutrimcos forem encontrados na 
Laparotomia, os ovirios devem permanecer tnlactos, k medida 
que a regressao para o u man bo normal ira ocorrer com a dimi 
nui^id dos tttulos de hCG. O tralamento crrurgico desles cistos 
# mdicadn apenas ve ocorrer ruptura, tor^io ou hemorragia ou 
se os ovirlot aumentados se tornarem in fee tad os* 

£ important? observar que a hislerectomia nio elimina a 
necessidade de acompanhamento pds cirurgico cuidadoso com 
o teste de hCG, emtvnra a probahilidade de doen^a mrtwlitica 
apos a histerecioima para a doen^a irofobl^stica gcstactonal di 
minua de 20 para 3,5%, As fecomenda^oes atuus restringem a 
hislerectomia para casos compile ad os por hemorragia. A indu 
^io medicamentosa do trabaiho de parto com prostaglandinas, 
ocitocina ou imtilavao intra amniotica de prostaglandina ou 
soluyoes hipertomcas nio e mais um tn^iodo aceitivel para eva 
cua^io de uma gesia^do molar, 

2, Quimioteiapia piolildtica — A controversia circunda o 
uso de quimioierapia problitica (com metotrexato ou dacli- 
nomiima) apAs uma gesta^Ao molar compieta, Virlos estudof 
indicam que a incidencia de neoplasia trofoblistica gestactonal 
pos molar pode ser diminuida com quimioterapia profilatica* 
Contudo, estudos adiclonais sio neces&Arfos para de term mar 
se os potendda efdtce coUlerais autorizam tal tntamento ius 
pacicntes nio adcrentes e naqudas com alto risco de doeti^a Iro 
foblistica gestacmnal persistent? (idade > 15 anos, hist or la de 
gesta^io molar anterior, hiperpUsta Imloblistica), 

3* Acompanhamento — Apesar do diagndsttco precoce das 
gesla^des molares, a inckknda de dorn^ trofoblistica gesu 
cional persistente nio diminuiu. Trb quartos das pacienles 
com docn^a trofoblastica maligna nio metastatica c met j Je das 
paclentes com doen^a maligna metastitica desenvolvem estes 
tumores ap< r >s uma mola liidatldiforme. Nn rcstanic, a docnfl 
surge suhsequente a uma gesta^io a termo, abort a men to ou gra 
videz ectopica. V^irios aspectos clinicos das molas hidatidiformes 
sk reconhccidos coma altamente assodados 4 neoplasia trofo 
blistka maligna. Em geral. imdiagiumico, quanto maioroutero 
e mats alto o titulo de hCG* maior o risco de doen^a trofoblistica 
gestaaonal maligna. A combma^ao de cistos tecalutelmcos e o 
tamanho uterine excessivo para a idade gestadonal esti asso* 
dado com um risen extremamcnle abode sequela* malignas. Os 
espccimcs palologicos com atipia nuclear acentuada, necrose, 
hemorragia ou proiil’era^ao trofoblistica Lambem pod cm au 
mentar o riscti de doen^a persistente. 
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Indcpendcntcmcute do mftodo dc tcrmino (cuLretagcm por 
sucqAo ou histerectomia) ou da present de caracteri$tica-s de 
alto risen, o momtoramemn dc perto com tltulos de hCG seria 
dos c ca&cncial para cad.< paper te, uma vez que a inddencia de 
sequela* maligna* se aproxima de 20 30%, Apds a evacua^ao da 
gc*U;ao molar, a padente deve se sabeneter a determinates de 
hCG veriadns. commando 4ft haras apd.s a cvacua^ao e enliD 
cm intervuios semanais ate os valores dc hGG decaircm a niveis 
indetectavcis (< 5 mUI por mililitrn) cm tres ensaios consccuti 
vos. Se a remlssflo do titulo ocorrer esponlaneamente denim de 
14 semanas e sem platd dos tftulos o titulo dn hCG deve entan 
scr repetido mensaimente por pelo men os 6 mescs a l ano antes 
de a patience scr liberada da supemsAo medica proxjrna. Apds 
isso^ a padente pode entrar cm um programa de cuidado gine- 
cologko rotmeiro, 

Um examc ginecolbgico deve ser feitn 1 semana apds ^ meu 
a\au, mo men to no qual o sangue pode scr colhido para titulo de 
hGG. Estimative de lamanho uterine, presen^a de massas ane 
xiais (cisto$ tccalutcinicns) c present dc lestet vulvares, vaginais 
ou cervkais devem §er observadui, A me nos que sintomas sc de 
senvolvam, o eiamc pode ser repetido cm intcryalos de 4 semarwi 
durante tods o periodo de ufc$ervfi£ta Se uma radiografia lori- 
cica pre-evacua^io tiver revdado metistase pul mo oar, as radio 
graft as toricicas devem scr rcpetklas cm intervaios de 4 semanas 
ak a OTemissio espontinea ser eonfirmada, entio em intervalos de 
3 mrscs durante o rest ante do periodo de aaimpan Name nto, 

Medidas de efeito contraceptive devem ser implementidas 
e man t id as durante todo o period o dc acompanhamento, Os 
estudos nio mostraram um awnento no risen de neoplasia 
trofoblisLua gestae ional persist erne apds uma gesia;io molar 
com n uso dc contraceptives orais, Port an tu, elcs per man ec cm 
o metodo dc contracep^So mais am pi am erne us ado. Uma pa 
ciente que entrou em remissio espont&nea com titulos* exames 
e radiografias lor ideas negatives por 6 meses a 1 ano e que 
deseia engravidar pode encerrar as priheas de contracep^io. A 
gravidez bem sucedida £ a norma e as complicates sao sink 
lares aquetas da popula^io geral. 

A terapia para neoplasia tfofoblAstka gestaeional persisterttc 
apds a cvacua^au dc uma mola hidalidi forme e geraimente ins 
tituida devido a uma curva de regrcs&io de hCG anormal. O pe 
riodo mao critico Jeobserva^ao sao as pnmeiras 4 a 6 semanas 
apds a evacuate. F.mbora o titulo de hCG geraimente relorne ao 
normal cm 1 2 semanas ap6si(Vaai4fla de uma mola hidatidi 
forme, de deve sc normalkar na maiona das mulheres por volta 
da oitava semana. 

ApruxiniadkiiTicute 70% das padentes atingem um nivcl de 
ht’G normal cm 8 semanas da evacua^ao, Um numcra muito pe ■ 
que no de paaentes cuios titulos dc hCG se normals am durante 
esle mtervalo iri requerer um futuro tratamenio. No passado, 
a terapia para a doen^a pcrsislenLc era inieiada para os 30% de 
mullitres cuio titulo de hL'G pennimcll devado cm 8 senunas 
ap6s o termino ou akm deste periodo. Gontudo, dados aluais su 
gerem que metade deslas pavtentes iri demonstrar um decllnio 
continuo nos titulo* r por fim atingira nivcis de hCG normals 
Km um tratamento adkional. A metade rcstunic iri vivendir 
um aumento ou plain do tiiulo com evid^ncia histolbgica de 
uma mola inva&iva uu coriocardnoma. 


Sangramento pbs evacua^io tardio e incomum apds a ges 
ta^io molar e sigmlica a presen ;j de uma mob Invasiva ou CO 
riocareinoma. l ie & invariavdmenlc seguidu por um aumenlo 
no utcro t um pad ran dc regressao dc hCCi anormal. Em alguns 
casosp a curctagcm i efetiva na interrup;ao do sangramenta em 
b<»ra pouco teddo inlracavltirio se fa;a presenle na maiona des^ 
tes cam. A base do t rat amen to £ a qui min terapia- 

B. Neoplasia trofobUslka gestational maligna 

De Jtordo com os crltlrlos dc 2002 eslabcleddos pda Interna 
tkmal Federation of Gynecology and Obstetrics (FI CiO)„ a neo¬ 
plasia trofoblisUca gestacional maligna pode scr diagnosticada 
no conteito de (1) um aumento oos niveis de hGG de 10% Ou 
mais por > 3 vdores durante 2 vemanasj (2) um pbtb em >. 4 va- 
lores de hCG durante 3 xmanas consccutlvas; (3) niveis de hGG 
devados cm 6 mescs apos a evacua^ao; oil (4) um diagnbstico 
Leddual dc coriocarcmomi. 

Uma ve^ havendo suspeita ou estabelecimento do diagnOslku 
de duenna ImfobJastica maligna, urila histbria c um exarne fisko 
acurados sao cruciais. A maioria das packfitcs lira um utcro au 
mentado, bem como um aumenlo ovariano causado por cillos 
tccalutelnkos. Os locals de metastasr drvem ser ptocundi^e%pc- 
cialmenlc no Iralo genital inferior. Uma mdiogralia torkka pode 
dugnostKar metastascs pul monarch , embora uma tomografia 
computadori/ada (TO toracka \r& perdrr poucas iesAes metastA 
ticas pulmonares- As nieiiistases hepAticas [>odctn ser dlagnottica- 
das com ultrassotiogralia ou examede TC As mctisUscs cerebralx 
sao mais bem avaliadas com um exame de TC ou inugem por 
rmonindi magnlUca (RM). A ra/ao doc valores de hGG i^ri- 
cos com a concenlra^iode hC'G no liquido cerebrospinal (normal 
>60:1) lamtkm pode se provar utiL Contagens hematolbgicas ba 
sals, cstudot de coaguJa0o e testes de funcati hepitica e renal sao 
viuic pun avalia^Ao posterior do risoodctoxk idadedoi firmaco^ 
Ap6$ todos os locats de metAstases tcrem sido klentilicados e os 
dcsejos da paaente de prescni^ao da tuns'ao reprodutiva forem 
determinados, a terapu especihca deve ver miu.uU 

1. Ooenfa trofobbstica gesfadonal maligna ado metas¬ 
tatic a A doen^a irolobUstica confmada ao utcro £ a levin 
maligna mais comum observada na neoplasia trofoblastica ges 
tacionaJ. O diagndstico e geraimente feito durante o periodo 
de vigilincia p6s-molar A terapia para patiemes com doer^a 
tmfohljvtica maligna uao metastatica inclui (I) qunmoterapia 
com agente unko ou (2) conbiiu^o de quimioterapia e his 
terectomia. com a cirurgia realixada no terceiro dia dc terapia 
com firmaco para pacientes que nAodesejam preserver a fun ^An 
reprodutiva, 

O Quadro 51 2 resume os agentes quimioterapicos recomen 
dados disponivei-s para a neoplasia tmfoblastka gcstadonal nio 
me last ilka, A quimioterapia com agent? Ltnko usando me- 
totrexato ou dactinomicint tem demonstrado uma superior!- 
dade nitida sob re outros protocolos . Um en saio random j^ado 
conduzldo pelo Ginecologk Oncology Group conduiu que a 
dactlnomkina I\' bivsemanal. U25 mg/nr, alingiu unia taxa de 
resposta complcta mais alta quando comparada an metotrexato 
1M semanal, 3D mg/m', A dose de metotrexato usada nesse en 
saio, cootudo, foi mais baixa do que a dose semanal de SO mg/m 2 
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Quadro SI-2 Esquemas de quimiolerapia para 
doeno trofobiastica gestational nao metastatica ou 
de baixo tisto 


Fir mar o/rki sagem; 

Metotrexalo, 30 60 mg/m * 1 2 iM uma vez por semana, 

Metotinalo, M mg/kg/dia IV ou IM par 5 dias, ref>ecir a tada 14 dial 

Metotfenalo, 1 rng/lc.g IM nos dias 1, 3,5 e 7 e acido toltnico, 0,1 mgAs 
im nos dias 2,4, 6 e s, repetir a tada 1$ IS dial 

Daciincmkina, 1,25 mq • n : IV a cade 14 dai 

Dactonomiana, 10 12 ^ Aq/dia rv durante 5 dias, repel* a tada 
14 dial 

Acompanhamctito: 

Acompanhar o titulo de hCG sminalmenle Trocar para um Urmato 
Alternative se o titulo de p-hCG subif 10 vezes ou man, do ptaid do 
titulo esttof erti urn mwl devada* ou aparecer nova metauase 

Obrcf etames, laboratories diaoo* durante o ado dc tralamento ou 
scmanas quando irxjitado, Suspender a quimioterapia w contagem 
de leutoaicrt < 3 000 (contagem de neutrbfilo absoluta < 1300); 
plaquietas <. i QO.tWO; BUN sigrificativamenle elevido, 0. AST, AIT ou 
Minubma; on para efertos tolaterars signitkativos (estomame grave, 
ukeracAo gastrin lestmat ou cur so febril), 

Agentes tontiaceptivos oiais ou outra lorma de controJe de nauiidade 
deve ser empregada simultaneameme e tortinuada por peto menos 
1 dno apis a remissao 

QuimioierapiA conliruada durante 1 cur so ap6s titulo de p tiCG 
negative. 

Program* de acompanhapnento; titulp de J3 KG semanalroente M 
ties litulos normals consecutivos; titulo de p-hCG menuhnente por 
12 mem a partir disso; dido de fi-KG a cada 2 meses pHo penodo 
ddicional de i ano ou em intervals* de 6 meses indefiludamente 

Exame bsito induindo exame pdvito e radngralia torAtica mtusalmenie 
aid a remissao set indueida; em intervales de 3 meses durante i ano 
a partir disso, entao em ntenraJot de 6 meses indefmidameme. 


ALT, atoruna amino Ira ns I erase; AST, aspaMato transaminase, O, creatinma; 
BUN, mlrogtnio ureko sanguined; IM, intiamusailar; intravenoso, 

' Apenas para a doer^a nan metastauca 

^dmiirntrada tipicamente a mu ion a das pteientet de baixo ritco 
e pode ter sido responsed pek superior Ukde da dnctinomidna. 
Portuito, o csquemi de ncolhl ncstc grupn de pacierites .lindu 
lem que set determ in ado. 

O insucesso do traUmcnlo ou m cfeitos ai laterals intokri* 
vdi devem revulur em adrmiiisim^ao de agente ou fiquema „tl ■ 
leriialivu. Cada titlo de tralamento deve ser repeliJu (an Iogt> os 
leudos normais (meduk 6ssea c mucosa gaMrinteslinai) lenham 
sc re^uperado ,uiii uma ianda minima de 7 dial cnlre o ultimo 
du de um curso e o primeiru Ju do proximo turso. Lm geral, 
a lax a de resposta compleU k lerapia com d genie linlco vaiia de 


6U a com as taxas dc sajvamcnto sc aproximando de 100%. 
O metotrexato e oontraindicado na presenga de doenga hepato- 
cduJar ou quando cxistc prejuixo k fungJio renal. 

Durante a tratamento, os titulos de hCG quantitativos sc 
manais c os hemogramas eompletos devem ser oblidos. Antes 
de cada curso de tcrapia, as avaliag6es das fung&es hepitica 
e rerut devem ver avaliadas. Pelo menus um curso adlciodil 
dc terapia por tarmaco deve ser admimstrado ap6s a obten 
^ao do primciro valor de hCG normal. O numcro de cklos de 
tntunento necessirios para induzir remissio £ propordonal 
A magnitude da concentrate de KCG no imcio da terapia, 
Uma media dc 3 on A curios dc terapia com agente timeu £ 
geralmente necessana. Apos a remissio ter side induzida e o 
Iratamento ier conduSdo, ensaios de hCG devem ser obtidos 
mcnsalmcnte durante I dno, 

2. Docnta trofobldstica gestacional metastatica — O trata 
memo na doen^a metastatica utiliza quinuoterapia cum agente 
unico (Quadro 51 2) ou poliquimioterapla cm casus nos quais 
a resist6ncia ao agente unico i intedpadi. VArios sistcmas tim 
sido desenvolvidoi para determine o memento no qual as pa* 
dentes irio requercr uma terapia mais agressiva O sistema do 
National Cancer Institute £ empregado nos Estados Unidos para 
determtnar sc a psdctitc tcra um bom cm mau prognbstico cm 
resposta a quimioterapia com agente unico (Quadro 51 3). 

O Quadro 51 4 Jestaca o sistema de dassilka^io da Orga 
lu/dso Mondial de Saudc (OMS) no qua! as pacienles sic cate- 
gorizadas cm grupos de baixo ou alto risco com base em latores 
de riscG como idade, tipo de gravide/ antecedente, intervalo da 
grtvklez antecedente ao inixio da quimiolerapia, nlvd de h(^G 
pr^-tratamemo, tamanho do maior tumor» local das metisti- 
ses. numero de metastases e quimioterapia anterior. Um escort 
total de Q-6 e con&idenado baixo riaco e um escore tola! de ^ 7 £ 
categorizado como alto ruco. O sistevna de esiadiamento de 
2002 revisado da HCtO combma o uso dc fatorcs anatocniow 
e nao anat6mico$ (Quadro 51 5). Uma pacientt* £ designada a 
um e*tAgk> com base na localirav'Ao anat6mka da dt»en^a e a 
um determinado escort de fator de nsvo baseado no sistema de 
dassificagao progndstico da OMS. Q objetivo do estadiamtmo 


Quadro 51-3 Categorizac^o da neoplasia trofobiastka 
gestacional 

A. Ooen^a nao metastatica: Sem evidlfiaa de doenta futa do uteio 

B. Doenra metastatica; Qualquei doenca Iqi.i bo uteio. 

1. Doem;j metastltica de bocn projpnbstico (baixo risco) 

a. Curt a duacAo (< 4 meses). 

b. b h(G serico < 40.000 mUI/mi. 

c. Sem met as la se para cerebro ou f 15 ado. 

4 . tern quimiotefapra anterior Signiticativa. 

2, Doen;a metartitica de man progobitkc (alto riuo) 
a lo-nga dura^o (> 4 mescs). 

b $ hCG Ofko > 40 000 roUI/mL 
c. Meta Mas e para efrebre ou hgado 
d Qutfnioteiapia anienoi vem sutesso. 
e Neoplasia trofcblastica gestattooal apos a gravidei a termo 
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Quadro si-d Sistema de dassiticagao progn 6 stica da QMS modificada adaptado pela FIGO 



0 

1 

2 

4 

idade, aoo 5 

< 40 

2 40 

— 

— 

Gravide/ .ntetedenle 
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— 

irtervdloi de metes entie a giavider indite 

< 4 

4-< 7 

l-< 13 

2 13 

htC sento pf#-lratamento (Ul/mt) 

< 10 s 

W < IQ 4 

10* < to* 

2 10* 

Tumor de maior tamonhe (jncluirdo dtero) 

— 

3-< 4 cm 

2 S cm 

— 

local d^s fnetistases 

Pul mao 

B-ho, nm 

G3stnntesii<rval 

Flgado^ c^rebio 

Numefo de met&tases 

— 

E4 

Si 

> 8 

Falha m quimtoierapia ptfria 

• 

* 

Faimaco unico 

2 ou iwais Urmacos 


BGG international Federation on Gynecology and Obstetrics; QMS, Organ^3o Mundiai de SaUde. {flepiodu/icla, tom permissaoi, da FlGOCommittee Report 
HGO staging tor gestational trophoblastic neoplasa 2000 wy Gynecol Obstet 2QG2;77 28k Table 4) 


rcvi&ado da FIGO e mdhorar a avalU^So e o manejo dinko das 
ptcientn c unificar o cstadiamcnto para permitir as com para- 
0e$ internacionais no sucesso do iratamenlo, 

A. Pagentes com bom piogn6stico — Com base ru dassifi- 
ca^ao dfnica da doenga maligna* as pacicntcspodcm ter acxpec- 
taliva de reqvoata satisfat6iia £ quimioterapia por agt-nte unico 
se (I) asnsetistuca ottvetemconftnadas aos pulmoesou pdve» 
(2) nlvds de bCG lituot rstivereiti abaixo de 40,000 mUl/mL 
no mkio do iratamento e (3) a terapia e inkiada em 4 meses do 
inkio aparrnte da doenga. O local mais comum de metiuase na 
doenga trofobl^tki geitadonil c nos pulmors. Quando uma 
pacicnte deconvolve mdiitiK pulmonar com ekva^io do tituta 
de hCXi, o conocarcinoma i uma causa mais provavel do que a 
mob invaaon metallic*, emborm a ultima umb^m pom rae- 
taatatizar para os pulmocs. 

A vaiitagevn da quimioterapia por age rue umco sob re a terapia 
por tmiJuagentes se situa em teu periil de toxkkhdc mats favo- 
ravel, corn efeitos coblcrais totals menores e uma pmbabilidadc 


Quadro 51-5 Estadiamento analQmico da FIGO 

btadio i 

Doen^a confirada ao uttfo 

fiiadio II 

A NIG se estende para fora do utero, mas esti limitada as 
estruturas genius tanexos. vagina, ligamento largo) 

EstMio III 

A NTG se eitende para os pulmOes, com ou sem 
envoivimento eonhecido do traio genital 

(slidio iv 

lodos m cult os slbos metastaiitos 


FIGO, International Federation on Gynecology and QftMtTfc fc NTG, neoplasia 
trotobl&tica gestation^ (ieprodt^da, com permissAo, da FtiiO Committee 
Report FIGO stagmg f & gestational trophoblastic neoplasia ?0<XJ int J 
Gynecoiobstet 2002,77 286, table 1 ) 


mats baba de cue estes tfeitoscolateraE possam ser irreverslveik 
fi import ante ter em mente que, apeaar da dts%nagio de “bom 
prognostico" da doenga de balxo max a talha na terapia farm a- 
coldgica ocorre em 10% dos cam. Portanto, cuidado nwticuloio 
fdto por um dinico experience cotnn o ginecologisu oncologist* 
c ncccssirio para re suit ados otamos. 

Nils pacicnte* com bom prognostics, a quimioterapu por 
agent* unico (Quadro 51-2) com me tot rex at o considerada o 
formacode t ^olha. Idealmente, o curso de tntamento de 5 dias 
t administrado a cada duas sematm ja que a possibilidade de 
um novo crescimento tumoral aumenta com tntervaioa dc irt 
tamento > 2 semanas, Uma vrz que os tltuka negatives tenham 
sido atingidos, um curso adicional e administrado antes do inkio 
do penodo de acompanhamcnto. Em casos nos qua is ocorre a 
resistdneia ao metotrexato, como manifestado pda deva^io ou 
platA dos titulos ou pdo dcseiwolvimento de novas meldstases, 
ou casos nos quais os titujos negativos nio sao atingidos pelo 
qulnto curso de metotrexato, a pacicnte devc receber dactinomi 
onx A dactinomiema tamb^rn devc sct o agente deescolha para 
pacientrs que sofrcm efeitos colaterais graves com o metotrexato. 

& Pacientes com mau pbocn6steco — Pacientes com mau 
prognostico, scgundoa(]kssificafloOinkide Docn^a Maligns 
sao aqueias com qualquer um dos seguintes tatores de risco: {1) 
titubs de hCG sbeos > 40,000 mUI/mL no inkio do tratamento* 
(2) diagnostico dc doenga dc mats de 4 mc&cs apos a gravidex 
molar, (3) mctasUses cerebrals ou hepatkas* (4) quimitrtenpii 
pr^sla sem tuceaao ou (5) inicio ap6s gesta^io a termo. Estas pa 
uen1e\reqHmdrm muito mal (tax* dc resposta 4 |0%) i terapia 
coir- agente unico. Uma resposta ruim tambem e observada em 
pacientes com estadios re\-isados da FIGO avan^ados c escores 
da QMS ^ 7. Estas pacientes representam um seno desafio ao 
diniax uma vex que muitas foram previamente tratadas com 
quimiotcrapia, dcscnvolveram resistencia aos agentes ebave 
e/ou t^m uma toxicidade acumulada considerivel com as re 
servas de medula 6ssea esgutadas. Na verdade, a quimiolerapU 
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makuccdidj previa e considcratLi um dos pm res fatarcs progrW*. 

tlcofv 

Em geraK as pacicntes com prognristico ruim s&n maneiadas 
por um gin ecologist a oncologist a e podtm rcquerer hnspitaliza- 
^ao pm ton gad i c cursos multiples dc quimioterapia. Elas com 
frequ^nda precisani de lui dad a muluespcdakzadn e outras nw* 
didas de suporte de vida, indulndo hJperalimentagin* anlihuiii- 
cos c transfusdes para corrigir os cieitos da depressao mcdular. 

Q envolvimcntn do sjstema nervoso central, em particu 
lar metistases cerebrals com sin a is neumlogicos Coca is., OCOCTT 
comumenie com o conocarcinoma. Como as pacientes com 
metistasci ccrcbrais ou hcpaticas corrcm alto risco de mortc 
subita provementc de lesoes hemorrigkas, e uma pratica pa 
dfio instituir a inradia^o para a totabdade do c£rebro ou do 
figadn concomitant? com a quimiotcrapia com blind a. Perma- 
nccc uma inccrteaa sobre como a radiotcrapia cxercc seus efei 
tos bent (i cos: se | pel a destrui^io do tumor em combinagio 
com a terapia por firmaco ou pela presen^lo da hemorragia 
fatal, assim maiuendo a pacicntr viva attf que a remisslo com 
a quimiotcrapia ten ha side atingida. Para cpisodios dc sangra 
mento agudo, a interveripio cirurgica ou a cmhohza^ao angiu 
grain a drve \cr amsiderada. 

As m clast a so cencbrais slo tratadas por um periodo de 2 sc- 
man as com radiotcrapia admimslrada a uma dosagem dc 3 Gy 
dianamenie, 3 dias por semana, a uma dose de Orglo total de 
30 Gy. A if radlaglo dr todoo figado c palnunte extrcuuda du - 
runic 10 dias para alingir uma dose organ total dr 20 Gy admi 
mstrada em uma taxa dc 2 Gy diinus 5 dias por semana. Outras 
opines de iratamemo mcluem infuslo sdeiiva da artena hepi- 
lica dr quimioterapia. 

Previamentc* as pacientes com progndstico ruim ou neo 
plasia trofoblastica gc&Ucional de alto risco foram tratadas com 
metotresafo, dactinomidna e clorambucil ou ddofosfamida e 
o proiocdo de Bag shave modlfkado (ddofnsfamida. hldroxiu 
rda, metotrexuto, vincrblinu T cidofosfumidu e dactinomidna). 
Atualmente, a quimioterapia com etoposide, metotreiato, dacti 
noimcma, cidofosfamida e vmerkstina (EMAGO) (Quadro 51-6) 
repetida a cuda duas semanas fornece a melhtir taxa de resposta 
(apmiimadamente 80%) com o mais baixo perfil dc eleilos Co- 
laterais. Q momtoramento para toxicidade do farmaco e seme 
I haute aquele na terapia por agent e uniOK mas com vigilincia 
mais devtda devido k possibilidade de toxicidade conibinada. 

O tratamento da doen^a trotohlastica maligna deer prussc 
guir com cursos reprtidos dr quimioterapia comhinada at^ os 
litulos de hCG retortiarrm a njveis indetecliveis (c 5 mUI/mL). 
A remisslo complcu c documentida apenas apos 3 litulos con - 
secutivos de hCG normais semanais terem sido atingidos. Re 
comenda se que as pacientes de alto risco recebam pelo rnenos 
3 cursos de quimioterapia por tmiltiageitles apos os tjtulos de 
hCG trrrni return ado jo normaL Ap6s a rrmissiu ser alingida, o 
acompanhamento e scmcihamc aqurlr das molas hidatidifurmes 
e para a doenya metastAtic* com bom prognostic a 

A terapia dr rrsgalr para a dorn^i qur nlo rrspondr ao 
EM AGO substitui a cisplatina c o etoposide por Lidolosfamida 
e vincristlna {EP EMA) (Quadro 51 6), O monitoramenlo dc 
perto da fun^ao renal e necessario devido a nefmtoxiddade 
secundiria ,t cisplatina r ao metolrcxato excrcudo pelos rins. 


Outras op^oes dc tratamento induem paclitaxel, topotccano c 
quimioterapia de alia dose com trampkinle autologo de medula 
tissea. Como afirmado anteriormente, a quimioterapia deve 
prosseguir por pelo rnenos 3 ciclos apos um hCG negativo ser 
atmgido. Nos casos rcsislrntrs, medidas adiuntivasd quimiotrra 
pia podrm induir KlstertCU>mka, rrssecqio dos tuinorrs metasti 
licot* ou irradiayaode lesAes nio exlirpiveU, 


Quadro 51-6 fsquemas de liatamenlo atuats para a doen^a 
trofoblAstica gestational metasklticn de alio nsto 

EMA/CO 1 




1 

Etoposide 

100 mg/m 2 IV (irfundido durante 30 rmnutos) 


Dactinomicina 

0,5 mg em bdlus IV 


Metotrexato' 

100 mg/m 3 em bolus IV 

200 mg/m r lV (inlimdido duiaele 12 horas^ 

2 

Etoposide 

IfiO mg/m J IV (irtund»do durante 30 rnmulos) 


Oactinomicina 

0,5 mg em bdlus IV 


Ando MWtO 

15 mg intusio IM ou oralmente a cada 

12 horn por 4 doses commando 24 horn 
apos o tnioo do metotrexato 

8 

Citlofosfarmda 

600 mg/m^ infosAo IV 


Vmcnstma 

1 mg/nv 1 em bolus IV 


Outras op0es: 


de resgate: Substituit etop&sidc (TOO mg WIV) e dspldtifti 
(80 mg/m* iv) (EMA-EP) por addovlamida e vintrislina. tirurgia 
adjuvants (hnterectomia e toracotomia) para doenta resrsttnte A 
(tuimioteiapia 

Com a talha da LMAIR traiamema coirr SIP (tssplatma, 20 mq/m IV, 
e(oposide r too mg/m 1 IV tm dias W a tada 21 dias, tom bleomitina, 
JO unudades N no dia 1 e entao a cada semana), G-E5f (fatur de 
de tol&nia de giamjlbcito) 300 pg St nos dias 6-14. 

W (etopowde, 75 mg/m* iv p lostamida, \2 g/m 2 IV, cisplaiina, 

20 mg/m ; IV lodos os dias durante 4 dias a cada 21 dias), Mesna, 

120 mg/m* em bolus (V antes da primetra dose de ifosfatrwda, 
seguido por 1 f 2 mg/m' de mfus4o IV em 12 horas dianas apos cada 
dose de ifosfarmda, & tSF 300 pg St nos dias & 

Qgimiolerapia de alia dose com transplant? de meduta fosea aulologa 

laxanos (jpaclitaxel e doceiaxel) e camptotecinas (topotecano e 

irincteunc). 


G CSf, blor de estimulagAo de coldnia dc gr.nukkito- IM, intramuscular- tV P 
innavervoso; sc r subtuianeo 

1 lojucidade branda com sobrevida em S a nos de 80%. tidos repebdos nos 
dial IS. 16 e 22 (a cada 2 samaras), 

• Aumemai para 1 g/nv 1 como mfusdo de 24 boras com metAslases para 
0 sistema nervoso central, com o lado tollnico aumcnlrfdq para IS mg 
a cada 8 boras paia 9 doses comegando 12 boras apds a condusao da 
infusAo de metotrexato Tambdfn pode receber rnetotrexato 12,5 mgt por 
mjetao lotratecal no dia 8 Outra opt^o 0 uradiatao para todo o c^refero 
de 3000 cGy em batOes de 200 cGy admimslradas durante 10-14 dias 
duranie a qtiimroterapia 
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Durante e apos o traiamcnto, uma discmiiio detalfuda sobre 
com role de natahdade e opc6es de reproduijdo e de suma impor- 
tAncia. Pilulas contraceptive nrais devem ser usadas sc nan forem 
contramdicadas por outros raottvos. Os csfor^os dc conlracepcan 
devem prossepuir por pelo mcnos urn ano apos a rcmissaa 

3. Tumor fiofobldstico de sitio pkiccnt^rio — Como o tra 
Umenlo do TTSP 4 geralrnente resistentc A quimioterapia, a 
histeneclomia ^ a rota dc iratamemo rcvomendada. A ressec^io 
uterina pareial envolvcndo o tumor possfvd $e a paaente de 
seja uma future fertihdade A quimioterapia esta indicada em 
cavos de doenva metastAtica. A FP EM A 4 o evquema prdendn 
sobre a EMACO. com patlitaxcl e topotrcano wsados quando HA 
desenvojvimentn dc resistencia, Os maiores resultados advcrsos 
estAo associados com urn mtervaJo de 2 anos ou mais da gravidez 
anterior ao diagnostics. 

Proqn 6 stito 

O progndslko das gesta^ftes molare.s traladas com evacua^io e 
umformementc exedente, embora o acompanhamento de perto 
scm neceisano, tamo previamenle real^ada Apos a normal i/a 

espontinea dos valorem de hCG apds a evacua^to, as laxas 
de rectirr^ticia sao 0.5%. O prognostics para a duenna maligna 
nao meta&titka com a tcrapid apropriada t igudlmcntc bom, 
uma vke que quasi 1 todas as pacientes <\o curedas Mai* de 90% 
destas patient es podem preserver a iunyjo reproduliva, mas a 
terdpia de primtira linha fdlha cm 6,5%, 

A l ent disso, mats de 90% das padentes com doenfi meusUG 
tica de baixo riseo ou de bom prognostic o respondent a quimio 
terapia com agente unictx Praiicamente todas a* packntci com 
este ttpo de doempi podem set curada# sem a neceuidade de his- 
terectomia. Na docn^a dc mau prograostico ou na m clast at ica de 
alio nsco, os melhores resultados sdo atmgidos com o esquema 
de quimioterapia por EMACO e rad inter apia simuhinea. Apra- 
ximaddincntc 75 85% das pacicntes alingem a remiss jo com 
uma taxa de saJvamento de 69% Esta e uma taxi de resposta 
similar aos agentes usados previamente, mas com menus efeitos 
colaterais. As mulheres com melisUsex nlo pu In uma res i£m o 
pior prognosiico, com relatos de sobrevida variando de 0 a 60% 
para o envolvimentn hepatko e 50 H(J% para o envohdmento 
do si stem* nervoso central, A sobrevida dimmut para me nos 
de 20 % quandu agemes quimiotcripicns previos foram admi 
nis trades ou sc hoover descm ohimciuo dc mctasta.se cerebral 
enquanlo o tratamcntci esti cin andamento, Na doenp metas 
titica que esta em remissao, a recidiva pode ocorrer em M% das 
pacicntes, gcralmente nos primeiros mesesapds a iiUemip^ao da 
terapia, mas mesmo em ate 3 anos. 

Durante o passar dos anos, as mortes provenicntes da to- 
xiddade das drogas qmmiolcripicas dirmnuido cons]- 
deravelmente, Contudo, a quimioterapia por itiuitiagentes, 
especifiLamente um esquema contendo etoposide, esti associada 
com um aumento no risen de 50% para tumores secundarios, 
Um esludo relrospectivu descobdu que o risen retativo de de- 
senvoher leucemia micloide e cancer de colo era de 16,6 e 4,6, 
respectivamente. Quando a sobresida excedeu 25 anos, o risco 
relalivo dc desenvoiver cInter de mama foi de 5.8. 


As gesta^oes subsequentes nao correm risco aumentado de 
complica^oes como trabalho de parto pre termo, anomalies 
congenita* ou natimortalidade. Estas gesta^6es devem, contudo, 
ser monitoradas precocemente com ultrassonografia e niveis de 
hCG, uma vez que hi um nsco de 1% de doen^a trotnblaslica 
gestational recomente ap<Ss uma gesta^jo molar e um risen dc 
15% de recurrentia apd-s duas gcsla\oes molarcs, Apds o parto, a 
placenta deve ser enviada A patologia c um nivd dc hCG deve ser 
verificado na consulU na sexta semana de pds parto. 

Em casos nos quais a gnti^Q ocorre antes da conchulo do 
atom pan ha memo p6smoUr padt jo, a gesta^jo pode prosseguir 
com observ r a^ao proxima e os nscos discutidos com a paoente, A 
maiona desLis gesiai;6es tern um desfecho tavoravel mas existe 
um pequeno risen de diagndstko tardio da doen^a t rofobtistka 
gestae icinaJ recorrcnle. 
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Radioterapia e quimioterapia 
para canceres ginecologicos 


Wafic M. ElMasri, MO 
Oliver Dorigo, MD, PhD 


As descobertas europeias no final do seculo XIX levaram ao In 
turn ii .iLimenio por radioterapia das maJignidades humanas. 
Enquanio estudava a forp de penetrivio da enm^to de raio 
catddico na Aleminha, Wilhelm Roentgen dcscobiiu os raios 
X. cm H dc novembro de 1895, Na Franca, os Curies l .so la ram 
o radio do miner 10 de u ran in, em 1898, Logo apAs is so* Robert 
Abbe, de Nova York* icitroduxiu o radio para a terapil dlnica, e 
Howard Kelly, de Baltimore, promovtu pela primeira vtt o traia- 
memo por radio do cancer cervical Dcsde entio, a radioterapia 
evoluiu para se tornar uma modalidade maior no tnUmcnto 
de muiios dnerres, em particular aqueles do Ira to reprodutivo 
feminimx 

PRINdPIOS DA RADIOTERAPIA 

A radioterapia e usada para o t ratamento definitivo ou paliattvo 
do cancer e p*Hie ser delmida coma libera^ao lerapeulica de ra- 
dioierapia para urn tecido-alva, o qu<r result* em dano tecidual, 
A radioterapia ocasiqra quebra no DNA c cria radicals livres 
p rove n ten tes da agua celular que pod cm danilkar as memhranas 
celulares, proteinas e organeias. Essa radioterapia pode ser ele- 
trnmagnctica ou partkulada, ambus as quais transferem energia 
para os ektrons ou mideos dos itomos thro. 

A radioterapia e let ro magnetic a £ a energia que £ transmi 
tlda na veloddade da lust at ravesde camposel4frko§e magndi- 
cos o set I antes, A energia contida nestes campos pode icr dtstritA 
como unidadesdiscretas tonheddas como fdtons* A energia de 
cadi fftton £ proporcional a frequ£ncia de onda associada com 
o fAton. Como a radioterapia com um comprimento de onda 
mais curto potaui maior freqikncia, cla carrega maior energia 
por foton, permit!ndo a penetralia tecidual mais profunda. As 
formas mais dlnicamente relevant?* dc radiuterapia clciromag 
netica sao rains X e raios gama, Para aplica^Aca tenp^uticas* os 
raios X sao mccanicamcntc produzidos por accleradores linca 
res que acelcram os del runs para energies extremameitte alias* 
Estes elctrons entio at ingem um alvo dentro do acelerador, ge 
raJmente tungstfriio* para prnduzir um feixe de rains X que £ di 
ngido a padente. Os raios gama sao produzidos pela diminui^ao 
das substindas radiottfvat, Atliaknenle, os nidumOlopos mail 


comumente uLiJizados para traiamentos de canceres ginecologi 
cos sao o of»k>-117 e o iridio L 92, 

A radioterapia part icubda usu particular subitAmkas (ci¬ 
trons, neuirons* protons] ern vex de totems. para liberar d dose de 
radioterapia Compared* com a radioterapia eieLromagnelka, a 
(erapid feixe de particular permit* uma localde dose mats 
predsa * uma melliur distrlbui^odose-profundidade, 

intera^ao de fdtons com materia 

O pri-neiro pisso na absor^ao de um fdton incident* com a ma^ 
ten a c a convcrsao da energia dcste to ton em energia anetica dc 
um detron ou par eIetron-positron. Depcndendo da energia do 
f64on, esla conversio ocorre por meio de um efeilo fotoel^tricck, 
o efdto Compton, ou produ^io de par. No atcance mais baixo 
da truufcrencia dc energia* oefeito fotoclctnco predomma, en 
quanto na transfer^nda de niveis mais altos de energia o efeito 
i oinpion *■ n produsaodc par s.io mail predominantes 

Efeito fotoclctnco; um fdlon de baixa energia inddentc 
{03 100 kV) interage com um eldron na concha interior firme 
matte unido do lecido aJvo, A energia £ completamente abaor 
vida por este eldroo. que i ejetado da drbiia at Arnica com energia 
cindica igual i energia de ioton O eletnm produ/ido email iofiiza 
o tecido arcundante Quanto mai$ baixa a energia do f6ton de 
entrada e maw alto o numero atAmico do teockv malor a proba- 
bilidade dc ocorrfncia dc efeito fotoeMtrica A absentia i direta 
mente proporcional ao numero atomico do alvo, Os de memos de 
sustenta^ao tecidual de numeros atAmicos macs altos (p, ex., caldo 
no am) ■bsorvem niveis proporcional mente mais alios de radio- 
lerapia, o que jhkIc levar a lodcidade. 

Lfcito Compton: um f6ton dc energia media inddentc 
(IOO kV 20 MV) transferc energia para um elctron na Arbita ex 
tenor no tecido alvo, oc&sionando ejeylo deste elctron, A ener 
gia do fdlon i incomplctamcntc absorvida; ao contrllio, o foton 
c etpdhado a um angulo dc sua trajetona original. I) clctron pro 
duzido e o fdton de entrada espaJhado {que agora possui energia 
mais baixa) prMeguem com as imera^Aes ionizajites (Fig. 52- 
1 b O efeito (Compton £ Lnveraamente proporcional a energia 
do fdton dc entrada e £ independent* do numero atomico (i_c., 
todo o tecido absorve a mesma quantidade d* energia). O efeito 
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A Fjgura 52-1 Absor^o de urn fdton de raio X pelo process 
de Compton. 0 fbton mterage com umi elytron planetdrio 
frouxamente ligado de um itomo do material absorvenle* 
Parte da energid do (6ton £ confecida ao elytron na forma de 
energia cmetica. 0 fdton, dewiado de sua direcdo original, 
prossegue tom energia reduzida. e, elytron; p\ prdton; n, 
n£utron + (Reproduzida, com permissao, de Hall EJ Rodtobio- 
logy for the Radiologist 4 m ed Philadelphia, PA: J9 Lipprncott; 
1994, p, 7.) 


Compton c responsive!! pelos deitot bioEogicos sobre os lecidos 
obtervados na radioterapia. 

Produyili) de par: retere sc a uma interact) complex* enire 
o fdton dr aha energia (> l,02 MV) com o mkleo dr um atomo- 
alvo, rcsultando cm forma*, au dr um par de dotron-ptaiiron 
(e+) e um elytron negrtivxmente carregado (e-) que st etpalha 
na dira^iti ppcMta. Como a intera^flo da produ^io dr par cornu- 
meme predomina cm nfvei* de encrgi.i acima do alcance quc e 
geralmente usado na terapia, ela desempenha um pa pel pequeno 
na maioria doc onlrioi dlnkoc. 

Interacoes de fdtons com tecido 

A mrdida que o iVtxc dr ndlotrrapta viajii »lr*vrs de uma pa- 
cientc, ele deposita cncrgia no tecido por mcio dc Interacoes 
como o efcito Compton. A profundidade da pcnctra^io tccidual 
£ dependent* da energia. A uma dose com 100% dr profun 
didade, 250 KcV serin atingidos no nfvd da pcfc, 1,25 MeV a 
5 mm, 6 McV a 1,2 cm c 20 McV a ID cm, 

Ettas interacts coJocam os el^trons secundirios cm movi 
memo, o que result a cm ioni/a^dci adldonaii, Essas ioniza(fres 
levant ao rompimento do* dos quimkos e dano subsequent? ao 
UNA c cstruturas celuiares. O rcsultado c mnrtc da cclula repro 
dot ora e apoptose no caso de dano excestim 

O afvo nuns crflico para o dano den (to da cCluU 4 o DNA. O 
dano dircto ocorrc quaudio urn fdton sc toma absomdo por um 
ilomo no DNA rcsultando cm qudhra do DNA que esia aiem 
da capacidadc dc reparo cdular. Mats cornu me nte, contudo, as 


quebras dc DNA san indiretas. A igua que circunda o DNA i 
ionizada pcla radioterapia, criando radicals de oxigemo, radicals 
hidroxila, peroxide c cldtrons hidratados, Eslas esp£dcs alta- 
mente rcativas intrragrm entao com o DNA para causar o dano, 

► Teoria da dosagem 

Os tcvidos normal bem cumo us aldas maligna*. sio suftceti 
vcis a toxitidadc induzida pda radioteropia, a extemdu da qua! 
depende da dose total, da capacidadc dr fradonar c do volume 
tumoral. 

Apbs a exposi(,ao a radiolcrapia* a sobrcvivcncia tccidual 
segue uma cum previsfvd que essencidmente constitui o nu 
mcro dc celulas-clone MiSveis (Fig. 52 2). O ombro representa a 
capacidadc cdular en/imitiea dr inverter o dano indu/ido pela 
radiotcrapia, A medbda que a radioterapia aumenta, as celulas sc 
lomam incapazes dc aulorrcparo e ocorrc urn padrio logariimo 
de desiruitpio cdular, De mandra Importante, para tada au 
memo na dose que ocorrc aJem do ombre*, uma frai^io constante 
de cclulas e elimlnada (hipotese dc elimina^ao logantmica}. 

As tm pi leagues Jcssjs observa^Oes fornecem a anahse ratio 
iul para a divisao (fracionamento) da dose total da radioterapia 
ad m mist rad a no ccnario cllnico. E util considcrar as assim cha 
mados 4R da radiobiologia para entender os cfcilos das doses 
tradonadas a nfvd cdular: 

A. Reparo 

O fraciimamcnto cm pequenas doses permit? o reparo da le&ao 
subcpUdidl (repeti^ao da curva) c rcsulta cm uma dose total maia 
aha necralria para atingir o mesmo efcito biologico, Quando 
uma dose dc radioterapia espedfica e dividida cm Z 2 doses ad 
minlstradas cm momentos separados, o mimero de telulas s<ibre- 
viventes c mais alto do que aquele observado quando a mesma 
dose total c admimstrada uma vc i, Contudo, o fracionamcnto 
permitc a adminislra^ao de uma dose de radioimpia dividtda 
que uao scrii tolcradt pelo tecido normal circundantc se a dose 
especiticada fosse $er admin istrada cm apenas um l rat ament o. 

e. Repovoamento 

A reativa^ao das ccIuLls tronco que ocorrc quando a radioterapia 
i mterrompida 4 neccssiria para crcscimcnto tccidual posterior O 
rep*)vt»ameiiti> ^ a pvolifm^ici cdular durante a libera^ao de um 
curso de radioterapia. Sc o repovoamento cancerigcno tor vnais 
lento do que o tecido normal de resposta aguda, a radioterapia 
fracionada sera bem su cedi da na ehmma^o das cdulas tumorars 
Quanto mais airto o tempo de dupliva^o das cEluUs tonioralv 
mais alia a dose total de radioterapia que sen* liberada. At rases 
pfofangftdot e desnecc t M4rios enlre as Ini^des de radioterapia di 
imnuem a efetividade da dose de radioterapia total liberada 

C. Reoxigenatao 

As cduios hlpdxicas sdo conhecidas coma reJaUvamenle rests 
lentes a radioterapia. As cilulas oxigenadas sao tres vexes mats 
senslveis do que at cllukt Imdiadas sob condi^des andxicat 
(Hg, 52 2). As c^lulas malignas localixadas a uma disUncia 
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A Figurd 52 2 Cufva de sobrevida da radioterapia tipica par a 
c£lulas de mamiferos. Eslas GHulas foram irradiadas c emao 
fixadas com placas na cultura, e o numero de sobreviventes 
iot determinado pela medico das coldnias (clones) das c£ 
lulas que sobrevivem. A curva g taracterizada por uma forma 
de curva inicial seguida por uma regiao fog-iineor. As c£Mas 
irradiadas no ar sSo consideravelmenle mats senslveis do que 
aquelas irradiadas no nitrogfruo (hiptixitas), e a difeienga 
entre os nfveis de exlermimo £ com frequ^ntia de cerca de 
3 veies. Aciedita-se que a maioria dos tumores dinicamente 
demonstrdveis tem areas de hipoxia que levam a resistencia 
a radioierapia. (Reproduzida, com permissAo, de Morrow CP, 
Curlin JFJ Townsend 0£ (eds )- 5|Wps/s of Gynecologic Oncology. 
4 ,H ed. New York: Ctiurdiill Livingstone; 1993, p. 449) 

superior a IOO mm do fluio capiLar correm risen de hipoxia e 
podem nao ser txtcrnunadas pda radioierapia Pot esti razao, 
c important* conigir a anemia nas paricntes que sc submetem 
ao iratamemo por radioierapia, de modo que esU perfutfo de 
oxiglnUi teddual sera intensificada e os teddo* se lornario mais 
sensiveis A radioierapia. A radioierapia iradonada reiulia cm 
melhor oxigenafio das cdulas tumoraU iniciaJmente hip6xicas. 
Urn tumor encolhe com Iratamentoi por radioierapia, a porcen- 
tagem de cdulas hipoxicas diminm e a porcemagein de cefulas 
scnsivcis a radioierapia e aumentada. 

D. Redistribute* 

A sin e run i a mduzidj pda radioierapia permite a progressao cc 
hilar em uma parte mais sensjwl a radioierapia do ado cdular 


durante os intervalos de interfra^ao. Dentro de uma pnpula^io 
de cduh tumoral assinemna. a radioierapia fracionada mala as 
cdulas sensiveis a radmterapit (fase G 2 tudia e M), deixando as 
cclulas resistentrs £ radioierapia (fase S medio tardia C G, inidal) 
com pouco dano. Os interval os de interfra^ao permitem uma sin 
enmia de cido cdular (progmsio para fase G^ e M) e levam a 
uma morte cdular global maisalta corn cada fra^io subsrqucntc. 
A morte cdular e mais cfctiva com csdos cdlllirts mais curtos H 

Dosimetria 

A dosimetria i a medida da quonlidade de mdioterapia absnr 
vidft por um lecido alvo. A unidade de dose absorvida e o Gray 
(Gy), que £ defmida como os joules de energia aburvfdos em 
um quilugrama de tccido (|/kg). Um Gy £ lguoi a 100 radiators. 
A irradi j.£io pelvica externa e expressa nestes termos. en quanto 
a irradia^ao interna (IntracavMria) tambem e dessrita em mill 
gramas de rddio rqurvalcnte por bora (mgRa Eq-hr). Esta ultima 
unidade c calculada pela multiplica^Ao do mgRaEq do c^sio ou 
radio no sistcma pelo numcro de horas que as tontes radioalivas 
sai> ddaadas no Local durante o tratamento, 

A quantidade dr terapia usada na radioierapia varia depen- 
dendo do tipo de cslidio do cAncer A do&e tipica para o trata 
memo primirio de iumi>res epiteliais so lidos Lnduindo cincer 
cervical avan^ado xaria de 60 a R5 Gy. ao passo que as doses mais 
baixas entre 20 e 40 Gy sao utili/adas para os linfomw, 

A radioierapia adiusantc e usada em casos seledonados apos 
a drurgid para cincer cervical e endometrial, As doses de radio 
terapia coslumam ser mais baixas comparadas cum o tratantenio 
primariOt variando entre 45 e 60 Civ em fra^nes de 1,H a 2 Gy. Os 
iatores a screm constderadoa no planetamentu da radioterapu e 
na sde^.ui da dose iriJncm quinuolerapia ^rnuitAnea e comor- 
bidades da padente, 

O planejamemo du Iratamenlo por radioierapia envolve um 
iofitoiirt de piano de Iratamento cspeaalirado que incorpore o 
nktodo de libera^io de radioierapia e vinos Angulos ou fontes 
para otlmizar a dose para o tumor e minimizar o efeito da 
diolcrapia sobreos Lecidos uudkvcisciicundsntes. A dosimetria 
direcionada por computador permile o cAlculo das curvas de 
ilodose, pontos de dose igual dreundando uma fume radioaliva 
que permium considcF»f5es cmdaifi em evitar a overdose pars a 
bexigi c reio. Intelizmenle, a toleranda a rmdioterapia da bexiga 
e do reto esta prtHima dos niveis de dosagem requendos para 
radioterapia curativa dos clnceres pelvicos comuns. 

► Fracionamento 

i) iracionamento € um prindpio importante para biologia e tra- 
tamcnio da radioierapia. A dose de radioierapia total e oferecida 
em um penodo de aproximadamente l.w 2 (iy por dia durante 
5 dias por semana, O fracionamento permite tempo para as 
celaJas normals se recuperarem e repararem o dano do DNA 
induaido por radioierapia As cdulas tumorais gcrolmcntc tern 
mecanismos de reparo dicfuncionais que saej. portanto. prefe* 
rentialmenle efetuados por radioierapia. Al^m disso, o frado 
namento permite que as cduUs tumorais que xao relathramente 
resistentes a radioierapia durante um tratamento entrem na 
fase sensrvd A radioierapia do cido cdular antes de a proxima 
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frayao ser adicionada. Outro niecanjsmo dc extermimo selctivo 
de cdula tumoral se rdaciona com a resisted a a radioterapia 
indu/.ida por hipoxia, As c£luLas tumoral hipbxicas podem se 
rcoxigenar cntre as frayocs, mclhorando, portanlo. o ctdto da 
radioterapia durante o proximo tratamento. 

MITODOS 01 TRATAMENTG 

Para cAnceres ginetologicoB, a radioterapia (eraptutica & adml- 
nistrada como radioterapia externa (teleteiapii), radioterapia 
interna (braquitrrapial ou uma coriibinas-io de ainbas, 

Irradiaf ao externa (Teleterapia) 

Os primeiros radfotrr apeuus tisavam font ex de ratios X dctricos 
qur cram basic ament e modificayftcs do a panto experimental 
de Roentgen. Os eUtfoni foram acelerados stibre um lubo de 
vacuo para atingir uni alvu de tungstemo com a liberayao suhst 
quente de fotons. Ettas umdades de ortovollagem (L 4U -4(H) keV) 
eitavam Urn it ad as em &ua forya de peneirar o tecido efetiva- 
mente dev i do k sua produyan relativamente baixa de energia. 


C-onsequentemente, as mudunyas cutaneas fibrnticas pronuncia 
das e os altos niveis de radioterapia 6ssea absomda limitaram 
sua utilidadeem algumas paaentes. 

A medida que toram desenvolvidas unidades de gcrayao de 
nivets mats altos de energia, a forya de penctrayao dos raios X 
produzida foi intensificada e menos dispersio da radioterapia foi 
observada nas margens da area de tratamento. A dose na super- 
fide da pelt Lambcm foi diminuida, de particular import And* 
no tratamento de paaentes obesas, e menor radkHmpia 6ssea 
idxlca foi atingida (Fig. 52-3). 

O objetivo do tratamento por radioterapia externa k garumir 
que a radioterapia seja entregiie ao tecido alvo sem afetar os te 
Lidos nao envolvidos e que a quant idade de radioterapia recebida 
seja o mais uni tor me possivd, Tradiiiondmcnie, o pLuiejamento 
do tratamento por radioterapia tern sido feiloem duas Jj men sues 
(altura e largura) Hoje, isto £ atingido pelo planejamento dimen¬ 
sional con for mado otimbado para diredonar com mats precisio 
um tumor com os feixes de radioterapia (altura, largura e pro 
iundidade), As paaentes se lubmeiem ao cximc de tomografia 
computadon/ada (1C) na posiyio de tratamento, e o volume do 
teddo a norma], itlo o volume tumoral macruscbpico (VTM), t 
delineado. Dada a possibtlidade da extensao microscnpica junto 
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A Figura 52-3 Curvas de isodose tipicas para ortovolfagem (250 keV), cobalto-60 e um acelerador linear 6 MeV (UNAC), A 
mats important diferer^a enlre os feixes de megavoltagem (cobalto-60 e UNAC) em compara^do com o feixe de 250-keV i 
o movimenlo de 100% da linha de isodose varies milfmetros por baixo da superficie. Isto resulla em elimina^o das rea0es 
cutdneas graves caracteristicas das lonles de radioterapia anteriores. Aldm disso, a energia mats alta leva a uma penetrate 
mais profunda b medida que a energia do feixe aumenta. 
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aos pianos tedduais, uma margero de tccido t adreinnada ao 
VTM, Kite volume major, o volume do tumor chnico, & o vo 
lume do tecido * scr irradiado* Usando a mforma^an proveniente 
dcstu.s image ns, pro gramas de computadores cspcciais pmjetam 
feixes de radiotcrapia que sc mold jtt. ao formalo do tumor. 

Irradiaqao interna (Braquiterapia) 

A braquiterapia t a radiotcrapia na quaJ a fettle de radiotcrapia 
kmJantr terap^utic* £ colocada prdxima A Area de tratamento. 
A principal vantagem da irradia^ao local <f que uma dose rela 
tivamentc alia de radiotcrapia podc her aplicada a uma regiao 
anatftmka limit a da A lei do quadrado inverse possui implies - 

clmkai. O printipio da Id do quadrado inverse cslabclece 
que a intensidade da radiotcrapia e invmuMhte pfopordoml 
ao quadrado da dlstdncia da fontc. Uma important* implicantc e 
que o ripido dedinio da energia radiante uiprlda por uma font* 
central impede a rralixayjo de dt>*e* canccfocktas naa margeiu 
da peive. Conscquentememe, a terapia externa deve scr usada 
para fomecer radiotcrapia adequada para dim mar o tumor na 
periferia das lesdex grander nas paredes lateral p^lvicu, onde a 
doen^a mctaslitka podc estar presente. 

A braquiterapia pode ser liberada usando uma abordagem 
imracavitaria com uma variedade de apMcadom, ou via uma 
ahordagem intersticial usando agulhdt ou catetrrcs A maiofia 
do* aplkadorra para a braquiterapia mtracavitana consult cm 
colpoftrto* ou m'oides em tandem imrauterinos ou parcados, que 
sio cdlocados nos fundot de saco vagi naif laterals. Os apln adores 
IntrrstkiaU consiMem em agulhas multipla* que %ao inscrida* no 
tccido no brgao alvo ou proximo dele. Os isotopos radioahvos sao 
cnlao carrtgados nos apheadore* no imciodo l rat amen to, 

VArios isdtnpos ratio diKpuntveis para a braquiterapia, A mats 
co mu me me usada nos Ertadm Umdos e a abordagem de baixa 
taxa dc dose (BID) empregando c^io-137, Conludo, a terapia 
de alia taxa de dose (ATD) geralmente com iridio 192 rata ra- 
pidamente conquistando act itafao. A braquiterapia de aha uxa 
dc dose (ATD) otcrccc algumas vantagens sobre a BTD, uma vex 
que ela podc ser usada cm uma base ambuiatorial, cltmina a ex 
posi^ao, por parte da equipe medica, A radiotcrapia e tem tempos 
de tratamento mais curios 


TRATAMENTO DO CANCER GINECOI 6 GICO 
Center de colo uterino 

O tratamento do cinccr de colo uterino & consider ado um 
exemplo primirio da aplicayAo bem-sucedida da radiotcrapia, 
A relaliva acessibilidade da lesao cervical central, um padrio 
de dtssemina^io melatUtico e local previsjvd e a lolerlncia do 
colo uterino A radioterapia e lecidoa dRHkbnu^ muitas vexes 
perm item a adminbtra^io da terapia curativa em caaosdc carci¬ 
noma do colo uterino. 

A radioterapta com imen^ao curativa usa radioterapia de 
feixe externo e iotracavltiria A radioterapia pabativa para o 
cAncer do coin uterino avan^ado ou recorrcnte podc usar as duas 
modalidadcs para o conlrole do sangramenta nuncio da doen^a 
na peWe e alivio da dor, 


O Umanho do campo de rad mt era pi a usado para tratar de 
uma pidente com cardnonta de colo deve ser culdadosamente 
prnjetado para abranger aquelas estruturas em risen de disse 
mina^ao regional do canter. (5 objetivo da radiotcrapia externa 
nestc caso e estenlizar a docnifa metastatica para os Imfnnodos 
p^lvicos e paramdrios e^ou diminuir o risco de lesAo cervical 
para permitir a coloca^io ideal das tonics radioaiivas iniraca 
vitirias. Um campo dc radiotcrapia padrao para a radioterapu 
de teixe externo se estende infenurmente para o pubis mdlio ou 
3-4 cm abaixu da doen^a mars distal superiormente para a inter¬ 
face entre a quarta e a quinta vertebras interlombares e lateral- 
menlc a pelo me nos 1 cm aos marcadorcs pel vicos daieol A dose 
de radiotcrapia de feixe externo £ de aproximadamente 40 45 Gy; 

A anilise racional para a radiotcrapia por feixe externo A o 
tratamemo da cadeia linfaiica junto das paredes laterals peKi 
cas, mas isto tambem mdui a redu^Ao do tumor cervical pn 
mario, Contudo* de modo a liberal uma dose curativa para o 
tumor, a braquiterapia precisa acompanhar a radioterapia de 
feixe externo. Isto e feito em sua maioria pela radiotcrapia de 
ATD aplicada diretamente ao tumor via um aplicador vaginal. 
Ah doses de radiotcrapia sao tomumente caiculadu com base 
cm dois pontos de referenda. O punto A define um ponto 2 cm 
lateral e 2 tin superior ao orificio cervical externo no piano do 
Lmplantc. O ponto B esti lot a lu a do 3 cm lateral ao punto A. A 
dose total para o tratamento primario do cAncer cervical villa 
entre 75 r 90 Gy quando a dose externa e a braquiterapia sio 
combmadas. 

A radioterapia detimtiva e uma ahernativa aceitavel para a d 
rurgia radical para mulheres com duennas de estidio initial (es- 
lAdios 1A + IB c IIA nan cxlenao) do tratamento dc escolha nos 
estadios inais avon^ados. A qutmioterapiacom base na dfptatina 
simuhAnea e smergistica e leva a um melhor controle tumoral c 
rrapoda clinica Imimeros estudos most rain que a radioterapla 
e a quimioterapia concomlimntes (qulmiorradioterapia) melho- 
ram a sobrevida global c lore de progrmio nas padentes com 
cAncer de colo uterino. 

A quimioterapia siinultAnea nao leva em geral a alrasos no 
tratamemo, e tentibiiUi as cdulas de cancer de colo uterino aot 
elcitos da radiotcrapia. Os seus mccamsmos de ayAo propoMos 
Indurm iiucrfenfincu com e modlfica^io du reparo da IraAo su- 
bkUJ, distribuisiAo de fase celukr, vascular idade tumoral, celulas 
hipdxjcas, repovoamento, curva de sobrevivincu celular e apop 
tose, cu Inn nan do todos em dano letal celular maximo. 

O volume de tratamento para mulheres que se submelem k 
radioterapU de feixe externo apds a cirurgia radical geralmente 
envolve a tot alidade da pclve. As padentes com doen«;a metasta 
tica nistente ou lutpdta para os bn In nod os penadrticos podem 
ser consideradas para a radiotcrapia de campo estendhkx que 
inclui um campo dc radiotcrapia para adrtko. 

Cancer endometrial 

A decusao dc usar tratamento por radiotcrapia para o cancer en 
dome trial ^ muilas vcxei ttmada «pds o csladiamcmo cirurgico 
dctalhado ter sido feito e A dependente do risen esbmado da 
doenya recorrcnte. As padentes t^m sido tradkionalmente di* 
vididas em d ilcrcntcs grupos de risco para as dvcisoes de trala 
mento idiuvante com base na probabilidade de recorr^ncia. 
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Em gcral, aj pacicntcs sob baiio risen t£m a docn^a conti 
nada an endorrktno. A radioterapia adjuvame deve ser consi¬ 
dered* nas packntes com mais dc 60 anns e nas pacientex com 
tumores muito mal diferendados (grau 3), envoi vimento do seg 
mento uterinn interior e rumor dc Umaiiho grande, Contudo, 
estes criterion Uo controversos e a decisio de admtmslrar a ra 
dintcrapia adjuvame na doen^a dr estidio initial 6 tomada com 
o discern i mento do medico. 

As pacientrs dc risco inlcrmcdiariu li L m can ceres que estao 
confmado* ao utcro. mu invadem o miome i no ou demons!ram 
envoi vimento cervical oculto, Out ms fa to res prognosticos ad- 
versos que aumcnUm o risco dc rceorrtncia induem Lnvasio do 
ler^o externo do mfourktrio, diferenda^o hlstolbgica insatisfa 
lAria r prrsm^a dr invasio Unfovascular. A present desses faU>- 
rex dc risen pode sugertr a adniini strain dc radioterapia pdvica 
adiuvante para reduzir as taxos de recori^ncia local. 

As pacientes com alto risco de recorr^ncla km tumores com 
envoi vimento do estroma cervical (estAgio 111, doen^a extreme 
riiu kstagio III c IV) uu histologias de alto risco (tumores pa 
pilares serosas ou de ceJulas dares). As histologias dc alio risco 
km uxna propensAo para dissemma^Ao linfovascular e abdomi 
iuI superior c cstAo associadas com um rcsullado pior do que 
os adenocarcinomas hormonio dc pen dentes* cndomelrioidcs 
mais frequentemente Quando hi present dc ums duenna de 
alto risen e confmada k pehe, a radioterapia para toda a pdve 
com ou sem braquiterapia vaginal deve ser coisidenda. N'a pre- 
scri£a de doen^a a d is Lancia* uma combina^o de radioterapia e 
quimioterapia sera necestiria para atinglr o controle do tumor. 

A radioterapia primiria pode ser uvada cm inulheres que sAo 
considered** de alto risen drurgko, como as idosas e aqucUs 
com oomorbidades signiticativas. As padentes com ad e nocar 
cinema hem diferenciado podem ser manejadas com ftindem e 
ovoides ou capsulas de Simon irUrauterinas. As padentes com 
concerts mode rad a ou gravemcntedifcrciidados ou aqudas com 
envoi vimento do culo uterine comm risco de disseminacao de 
linfonodo parametria! e pet vice e devem receber a radioterapia 
para a lot alidade da pclve antes da braquiterapia. 

► Cancer ovariano 

O papel da radioterapia no minejodo cincer ovariano 4 mcnor 
Nan existem enutw bem estruturadoc que demons! rem a be 
neflcio da radioterapia de feixe externo no tratamento do cincer 
ovariano. Varies estudos km comparado o use de fosfito trA- 
mko (32p) intrapcntnnval com quimiotei apia k base de platina 
no cincer ovanano de estidio uncial Nenhum desses ensaios 
mostrou uma difrrtn^ nas taxas de sobnevida em 5 anot, mas a 
Uxa de complkayau gaslhn test inti foi significaliva nogrupocU 
radioterapia, A radioterapia locale ocasionalmerne usada para o 
tratamento das recorrtnaas taoladat no cincer ovariano. 

Canter vaginal 

A radioterapia permanece o tratamento primirio para cincer 
vaginal, que i umas das mais raras malign idades humanas e his 
loricamente uma das mais graves. Uma revisio de 19M de uma 
s^ne de 992 pacientes publicada regisirou uma taxa de sobre 
vida em 5 anos global de Estudos mais recentes, contudo. 


t£m mostrado taxas de cura global em 5 anoi de 4U 50%, Tal 
melhora nas usas de sobrevida ^ atribmda k terapia por feixe 
externo de mega volt age m junto com avan^os fisicos e tecnicos 
na radioterapia local. Apcsar de a radioterapia ser a modalidade 
de tratamento primaria para os canceres vaginais, nao enstem 
pro toco I os de tratamento padronizados. Com o carcinoma de 
celulas t^amosas comprcendcndo a forma mais cornum de cln- 
cer vaginal, a maioria dcssas pacientes se submete k radioterapia 
para toda a pclve scguida por braquiterapia intracaviLina ou in 
terstldaL As padentes com lesAes envolvendo o ter^o inferior 
da vagina devem ter os linfonodos inguinal e femoral indllldos 
no campo dc tratamento dc feixe externo. A radioterapia para 
campo estendida incluindo Unlboodos periadrticos pode ser ne 
ccssiria se os estudos de imagem revelarem doenca f^lvica ou 
periadrtka volumosa. 

► Canter vulvar 

Lcvcmcntc mais comum que o cincer vaginal (5% vi 2% das ma 
Lignidades fcmininai), o cincer vulvar geralmente tern origan 
tv* celuU e%camosa. A ba.ee do tratamento de cincer vulvar de 
cTttidios I e It £ drurgica, consistindo mu it as ve/r* em vulvccto- 
mia radical maii linladenectomia inguinolemoraJ. A radioterapia 
pelvica adjuvante bene lie ia packmes com margens cirurgicas 
prbsimas ou podlivas, bem como padentes com linfonodos in- 
guinofcmonis positivos. Nu padentes corn cincer escamoxo 
vulvar mais avan^do (estadio 111 ou IV). a qulmiorradioterapia 
pode reduzir a nec ess idade de uma cirurgia mais radical, in 
ciuindo exeniera<;ao pelvica primaria. 

Complicates da radioterapia 

Os etqtiemas de radioterapia tin formuladoi para maxi mi/at 
as chances de cura necessiria para provocar a me nor quanti^ 
dade de dano aos teddos normals. Os efeitos da radioterapia 
sobre o tecido normal corretpondem at> Iimite de doses de radio- 
lenpift terapeutica que podem ser tdministradw. Nos canceres 
ginccoiogicos, as complicates mais senas sao aquclas envoi 
vendoos sistemas gastrintestmal ou gen iturinino. 

O planejamenio da dosimetria dr radioterapia Leva em con- 
sidera^ao a sensibilidade dos 6rg^os pdvicos, que varia gran 
demente entre os diferemes tecidot, A mucosa vaginal tolera 
20.000 IS (MM) cGy na area da cupula vaginal, ao pass® que a mu 
cosa vesical tolera apenax 7,000 d',y de radioterapia total, A mu¬ 
cosa do reto t ainda mais sensivel, com 5,000 6.000 cGy como a 
dose de maxima tolerincia. Os 6rgAos pehicos mais sensiveis sao 
os ovinos, que cecsarao toda produ^io hormonal quando uma 
dose de 2.000 cGy & atlngida, Contudcv aproximadamente 50% de 
tod os os ovirios cessam a product! dc hormonio quando cerca de 
metade desta dose c administrada 

As complicacies da radioterapia sao dasslficadas como pre 
coces ou tardiav. As mf&cs precoces k radioterapia resultam 
do dano direto das cciulas parcnquimatosas nos organs que sao 
sensiveis k radioterapia, Eslas induem entente, proctossigmoi- 
dite, cist ite, vulvite e, ocasinnalmente, depreuio dos dementos 
da mcdula Ascca. Os e frit ns to laterals intest mais comprecndem 
cdlicai e ditrrda que fequerem ajustes aliment arcs c o u&o cri 
terioso de agentes antidiarreicos. Esses problem as geralmente 
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respondent i medicare* adcquadi* mas ocasicmalmcnte a ra 
{boterapia deve ser interrompida ou reduztda devtdo as reai^oes 
agudas fu Inn names. 

As readies tardias a radiotcrapia xao tidas como cauudftS 
pelo lento dano vascular junto com o dano direto das celulas 
parenquimatosas. Ecu lesio pode srr manifestada por proctos- 
sigmoidite crAnica, cislite hemnrragica c cstc noser do* into linos 
grosn c ddgado e a tbrma^ao de fistulas rctovaginal e vesico¬ 
vaginal. A fibrose pelvic a e a perda de fun^ao ova nan a podem 
afetar a alividade sexual nas patienies mats jovens 

Dc modo a protege r os organs pclvico* da lesio proven ten k 
da radiotenpia, as curvas de isodose devem ser calculadas com 
extremu cuidado para minim liar a radioierapta para a bexiga eo 
reto. Naspactentes iuvens, tenets que requcrein rad iotcrapia para 
a pelves os ovirios podem scr cirurgk amente movidos de sua lo- 
calizafiodtnt rodo campoe area de radiotenpia dentra das gotei 
ra§ pinedkat (ooforopexla), Em imiloscaiot, isto ir* presemr 
a furs\ao ovarian* ap6* a radiotenpia. Quando a beaqultcrapia 6 
adminivtrada osando um aplkador vaginal, a vagina c tampo 
nada com gaze ao redor do aplitador, cnando, desae modo. uma 
dhiAncia malor entre a font* da radioterapia e a bexiga e o reto. 

NOVAS OIRI0IS NA RAOIOTIRAPIA 

No momento encontram-se cm, desenvolvimento novas, me- 
Ihorad&s estrategu* dc tralamcnlo por radioterapja. list as 
tnclncm sciuibiUzadores a radioierapia mais efetivos, terapia 
por feixe de neutron e esquemas de fracionaruemo alter ados, 
A radiotcrapia dc intenstdade modulada (KTJM) tem surgido 
como uma nova teemea de teleierapia. A RTI.VI melhnra a 
capacklade de adapta^ao do volume de tratamento as formas 
tumorais tridimensional*. A intemidadc do feixe da radiotc- 
rapia varia de acordo com a forma do tumor. A intersidade da 
dose de radioierapia i aumentada eni areas de volume tumoral 
ampkx enquantoa radioierapU ao tecidoclrcundaitte i signify 
calivamcnte dimtnuida. Esta. dose de radioterapia moldada ao 
tumor pretende maximirar a dose tumoral enquanto protege 
o tecido normal circundante A medida que as mais recentes 
tccnologias de imagem por tompuudor continuant a mclhorar, 
avan^os tdidonaii no contorno anatdrmco para planmmcnto 
e iratamento sio esperados que se t runs form em em mcihores 
taxis de controle Local, bem como uma sobrevida Mkorada, 
com uma margem de seguranfa mats atrtpla. 
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FUNDAMENTOS DO DfAGNOSTICO 


► AvdliatDes masculina e lemimna sao netess^nas para abler 

o diagndstico, 

► Parteiro do sexo masculino: 

* Histbna 

■ Andlise do s£mer 

* Se a an^lise do semen for anormal, emaminhaf para 
urologia, avaliagdo enddcrina e cariotipagem em casos 
graves 

* Painel de doen^as mfccciosas imposto pela tondiUo se 
o tfatamenlo induir insemina^o intrauterifta ou fertili¬ 
zed o in vitro 

► Parceira do sexo feminine: 

* Histdfid, confirmar ovuld^ao 

* Exame fisito para avaliar a c£fvke, o utero e os anexos 
em busca de patoiogias 

* Exame de sangue e oftrassonografia no terceiro dia do 
ado para avaliar a reserva ovariana 

* Histerossalpingogratia para avaliar a cavidade uiefina e 
as tubas uterinas 

* Possfvel histefossonogfafia para avaliar a cavidade ute- 
rina 

* Laparoscopia para avaliar endornetnose quaodo indkada 

* Painel de doem;as mfecciosas imposto pela condign se 
tor reali/ada fertilt/a0o in vitro 


O numero de consultas jot infertilidade tem aumenUdo ms 
ultima* decade. Kin alguru cm OS caxafc adkm voluntamnicnir 
a gesL&tio a fim de estabdecer as tarrdraa, e podem cxperimenLar 
um dedimo na fertiktade rtkcionado com a idodr. Ifcm ocomdo 
avun^os signtaivoc nas tecmcas de reproduc io icvsistlda ( IRA), 
desdc a mdhoru do mem dr tullura embnemino ate a mlra* 

citopLi&mitica de Cfpermato&xde < JC'Sl ) c o dugnostico genftfco 
pr£ lmpLantaaonaJ (PCD), que tim rwultado em aumentos nod 
veis Has Uxas de gravid ez par fertiliza^io in vrfro tran.sienhiaa de 


embnocs (F1V I E). Easts ivanfos acopbdos com a amscictilixa^ao 
puhlica i.restenie e a aceiUviode [ KA it rn estimubdo as iiiulherLS 
on os oait com infertilidade a bu&carevn cuidadn nWdka 

► Defini^o 

Infertilidade i defmida como a miapactdadt de um ca&al conce 
ber no periodo de um ano. Meriltdade envoive uma incapad- 
dade intrin&eca de atingir a grander, a o psaso que a infertilidade 
envotve uma diminui^ao na capocididc de conceber e e smftnimo 
de suhfertilidade A infertiiidade primaria aplica-se 4quelesque 
nunca concebemm, ao p.iiso que a iiitcrtilidadc secundaria de 
signa aqueEes que conccbcram em algum momento no pa&sado. 

Fecundidade 6 a pvobabilidade de ter um ni&cido vivo em um 
cu Jo menstrual. Ecvundahilidadc e express como a probabilidadc 
de concepqio por mes de cxposiqaa A fertilidade, bent como a in 
fertiJidade, de uma mulher ou de um casaJ e mats hem percebida 
como fecimdabilidade, vislo que poucos poclenles mferteis sao es 
terns. Ek lambcm jicrmite uma conipara<aii direta diw opi;6cs dc 
tnttamento durante um periodo de tempo mats funcionat 

A preval^ncia de mulheres diignosticadiis com infertilidade 
i de apiraimadameitte 13%, com uma variasio de 7 a 2fi%, de- 
pendendo da idade da mulher. Els tem pcmunecido estivei nos 
uhimos 40 anor; etnia ou ra^a parcce ter pouco deito sobre a 
prevalent la. Contudo^ a incidence de infertilidade pnmarts tem 
aumemado, com uma di min ui^io con com it ante da infertilidade 
secundaria, mais provavdmenle como um resultado de mudan 
sociais. como o adiamcntn da graider. 

Em caaali ffrleis normals que rda^Acs sexual* frequen 
tea, estima-se que a fee undab ilidade seja de iproximadamente 
20 25%. Cerca dc 85 90% dot casais com rela^io sexual sem 
prote^ao Irio conceber dentro de um ano. A esterilidade afeta 
1 2%dtKca3iais 


patogEnesi 

A infertilidade podc ser devido a um parteiro ou a ambox, Em 
geraL uma etiologia para infertilidade pode ser encontrada 
em 8U% dos casos com uma distributed unifomne de fatores 
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mascuJinos c fcmimnos, induindo cittil com multipins fatores, 
Um diagn6st ico primirio de fator masculine* 4 feito em apro 
limadimente 25% dos ca&ot Disfun^io <nulaldna e fa tores 
tub^rms/pehtuneais coinpreendem a maioria dns usos de in- 
fcrtihdade por fator fcmimno, Em 15 20% doscasais inferteis, a 
etidogia nao podc ser cncontrada, e um diagndstico dr infertih 
dade incxplicada 4 Into. 

PREVEN(A0 

A prevenfio de infcrtilidadi' 4 dificil dr atingir e dessa Forma, 
diHutir. vislo que um casal nio rstA rcalmcntc creme do diag* 
nostko ak tenlar atingir a gravide/, Embon dificil de reali/jif, 
exist cm alguns pfttm que podc in ser tornados para possivcl- 
mente diminuir o risco do infcrtilidade. 

Em bora a mfertilidade seja delink!* comu a falhj em ale ail 
^ar a gravidez aptis 12 meies ou mais, avalla^io mais precoce 
pode ser justifkada dependendo da histdria da paciente c 4 
indicada para mulhercs com mais de 35 anos. Como a ferti 
lidadr esli relationada com o envelhecimento nas muLheres 
e tlKd nos ho mens apds os 50 anos de idade, a paciente Jeve 
esiar ciente desses riscos quando consul era adiar a gravidez. 
Port an to, c de rc&poruabilidade do profissional da alen^ao 
pnmaria ou do gmccologista discutir abenamente Icrfilidadc 
e envelhecimento durante uma cornu Ite de rotma da mulher. 
As novas tAcnicas de criopmerva^io de odd to* sao muito 
prom^vms para mulhcrcs que dcseiam protelar a gravidc/ c 
devem ser abordadas com as padentes para aumentar o co 
nhecimemo. 

Extremes de peso tamhAm tim sido anodadot com infer- 
tilidade em mulheres, principalmeiUc devidu a anovula^o. 
Ass ini. um cstilo de vida saudavcl podc melhorar a fertilidadc 
em muJheres com disEun^ao ovulauina. Contudo, alem do que 
foj previamente mencionado, ha pouca evidtotia de que varia* 
^Aes aliment ares aumentam a feriilidade. As mulheres UmbAm 
devem ser aconselhadas a lomar suplemr nil i dr ,k i Jo fdlicu (pelo 
mcnos 400 ^ig diariamcnte) quando cstao tentando engravidar. 

O tabagjsmo tem um efeifo adverso substancial sobre a 
Imihdadc temirnna, conforms demonstrado por uma recente 
met ana 1 1 se, e tamtkm causa a norm alidades nos purimetros dtj 
esperiDogrima. Purtanto, os casais que fumani e estio leniando 
cngravidiir devem ser avisados sabre estes efdtoi, O consumo 
moderado de alcool e cafema nao tem deito adverse sob re a Jcr- 
liJidade^ contudo, niveis mais altos de a I coot e drogas recrvadD- 
nala devem ser desehcoiaiados para m tasaisque estao tenlaiido 
cngravidir. 

Por finu os casais que querem ter lilhos devem ser aConsellia 
dos a evitar o uso de lubrificantes vaginali. porque eles podem 
ser tdxicos para os espermakmides, com base no seu efeito de 
monstrado in vitra Se neccssino, p»de ser mclhor recomendar 
6lco mineral, 6Leo de canola ou lubrificantes baseados em indiO' 
xietikelulose. 

Practice Committee ut the Am^rkan Society for ReprtHiutlive Me 
dJcitlc. Smoking and infertility. PerUt Sttril 2006 n *6;S172 Si77. 
PM ID: I7D55HI6. 
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O arsenal de testes diagndsticos disponiveis para a avalia^ao de 
um tasal infiErtll 4 grande. Portartto, o medico deve ser criterkmo 
no uso dm testes. A histdria e o exame fisico moddam i> algo 
ritmo de testes enduennologicos e radiolbgkos esprciko para 
cada pacieme. Outros lauires que devem ser comiderados in 
clucm a idade da paciente, os rise os a*iodadci« com o teste, a 
invasividade, o custo c as probabilidades dc achados signilkaU- 
vos (Quadro 53 1). A padente deve scr induida no processo dc 
tomada de decida 

Avdlidcao de nova paciente 

O a sped o inicial da enirevista inclui discussdo dos fatorei (Le., 
m ula^ao, conccntra^lo dc espemtatozoide. reaerva ovarUna, 
etc,) que afetam a ferlilidade, de modo que a paciente esteja 
ciemedas etiologies potenctais. Nessas drcunstincias, o medico 
pode apresenlar um algontmo para a available diagnost ica que a 
paciente entenda, Ian aiudara a paciente acompreender as pecu- 
liaiidades dos testes espedficos, como momento certo para fazer 
a htiterossalptngografia cm reia^io ao du do ddo menstrual, e 
lorn cl era uma oportunidadc para a paciente fazer perguntas re 
ladoftadas a tertilidadc c abordar quaisqucr informa^oes obtidas 
dc amigos, fa mill ares ou da internet. 

A avalta^to cllnlca Inicial deve come^ar com uma hiftdftl 
completa dos dens parceims. Os fat ores que devem ser consi- 
dcrados enquanio a histona medica t obtida csm«j descritos no 
Quadra 53 2 para as mulheres e no Quadro 53 3 para os ho 
mens. A hUtdrla deve guiar o exame fisico ailm da avaliavio 
genh por excmplo, um exame relovaginal para dctrcUT nodu 
landade no ligamento utero&acral associada com endometriose 
oti indieado se a mulher apresemar uma hist^ria de dismenur 
Hftft grave, (’ontudo, um exame fisico complete) pode revelar in 
forma0es importantes como ULantase nigricans e sua associi^lo 
com eesist^nda & insulins. 

Os tesles laborjio rials e radiologic os aval lam qualro av peel os 
principals para fertilidadc em um ca&al o esperma (foot mascu- 
lino), o oOato (talar ovuiatorio e rcsena ovanana}, a transport? 
(fator pdvico induindo tubas uterinas) e a implanta^io do ovo 
(utero). Km itiullos taH«, o cavil estari tentando absorver quan- 
L i dado sig riili l all vac de in format a algumas das quais podem ser 
alia men te t^cnicas cm um monienlo de emo^ao intemilicada. E. 
portanu^ util ofcrecer Htenturaou um mumn escritoda dUctiisaa 
Muias vexes, a histdria Inkial indicant um provivd dtagndstioo ou 
uma causa cantnbumle paiia infert ilidxde, mas 4 im[K>rt.Liitecom- 
pletar uma avalia^ to bksica de todns os faiores principals, de modo 
que um diagmktko secund iirlo nao se)a tgnorado. 

Avalidfao do parceiro masculino 

O fator mxsculino 4 diagnostkado env 25-40% dos cauls in- 
fcrteis. A maioria dos diagnose kos envolvc patalogia testicular 
coma varicocele, hmbora a vahda^ao esteja incomplete, existe 
uma tend^nda para aumentar o uso de kcnicas moleculares 
para quantihear o potencial de fertilidadc do semen i rncdida 
que o conhcdmemo de gcnetica molecular fundamental se 
expand®. A experkneia e a investiga^io baniram virlos testes 
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Quadro 53-1 Causas de mfertilidade 


Filw mawulino 

Fator ovulatorio (roof.) 

Otstiirbioi enddCMOOS 

OefeitH per juntos 

OHsfun^te hipolalAmka (slndfome de Kallmann) 

Disqenesia gonadal 

imufkieflcia hiptftse (tumor, rddiolerapia, cirurgia) 

kfisulitiificia ovar&na precote 

Hi per pr o<l act «n erma (medicament os r tumor) 

tumor ovanano 

Androgen ia$ esOgcros 

Besistencia ovanana 

Dfrturhios da lireoide 

Ooeoca met ab oka 

Hi perp lava suptarrcnaf 

Doeitta da tireoide 

OistuibfDi artatOmkei 

Ooenta hepaiica 

Ausfncia cpngfcmta dot ductos deterentes 

Oocn w renal 

Obstru^ao dos dudes dete rentes 

Qbesidade 

Anomalies con^ftmtai do si sterna ejaculate rio 

fxcesso de androg#nio, supiarrenal ou neijpiasko 

EspermatogSnese anwmal 

Fator p6lvko 

Anormalidades uomoss6micas 

tfec0o 

Or quite por caxumba 

Apendkite 

Ortpiorptii 

Ooeiip infLamatbria pekica 

b poM^c quknica tti a radioterapia 

Aderfrioas uterinas (Mndrome tie Asherman) 

Mohhdade anormal 

indometriose 

Aus^noa de cJlios (sindrome de lartagener) 

Anormalidades rstruturais 

Vaiicocele 

(jUXM^ao ao dietilestiibestrol (DE5) 

Formate de anbeorpos 

lalha de fuvao normal do tralo reproduthfo 

Oisfuntto sexual 

Mioma 

EjauitatSo lelrdgrada 

Fator ctrvkiJ 

impotenaa 

Congfruto 

0imiouic3o da libido 

fxpo«(Ao ao DCS 

Falof ovulatono 

Anormalidade oos doctos de Muller 

Deleiios centiais 

Adqukido 

Anovulaclo h iper and rogemca erftmea 

Traiamento orurgito 

HipefptdaciinefTua (medKamentos, tumor, seta sa^a) 

mfec0o 


iraufkifritia tupoialAmka 

Insufic^ntia fapOfrse (trauma, tuma, congenita) 
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Quadro SI-2 Hisldria m^dica para inlerfilidade pof falar 
temimno 

liposgaa da dieiileililbevtrai (DES) m ulm 
HiSiofid de de^nvoKiTienio puberal 

CaraciensiKas afuais do odo menstrual (quaniidade, dura^o, simomas 
pre-merstruats) 

Hislbry contraceptive 

Gesi^Oes previa^ imltodas 

Cirurgias previas, especialmente pelvica 

Infectaa previa 

Historic de eifrega^o de Papanicolaou anormal, Lratamento 
Drogas e medicates 

Saude geral [dieu estabikidade do peso, padrOes de eierckio flsico, 
revnao de sistemas) 


prevfamenle uiilizados para avaliar a ferUli/a^i para Lnltresse 
htatorico, Alem da his ton a t do come fisioo, a avaliwiao initial 
do taior masculmo e realizada par mem da analise do simen V 
anormak. o espermograma deve ser repctido em qualm semanas 
ou mais para con fir mar os achados. A analisc dc semen normal 
exdui qualquer lator masculine* importante, ao passo que o es 
permograma anormal sugere a necessidade de availagio adido- 
nal (enckkrina, uroldgfca ou genetka), 

A* Analise do semen 

O parcelro do sexn masculine deve abater se de rda^dcs sexuais 
por 2 5 dias antes dc colour a amostra* que deve ser recebida no 
Jabont6rio dentro de uma hora da col eta. O Quadro 54 3 cit* os 
valorec normals do simen. Sc os pari met ms fundamentals de 


Quadro 51-1 Histfria mtdica para mfcrtilidade por fator 
masculine* 

Anofmalidades congfriias 
Icstfofo tetidov 
Paternltafte previa 
Frequ&ttla de relates icwaii 
txpo&gaa a toxmas 
Cirwrgia previa 

Inf echoes prtoias, tratamento 
Orcgas e medicals 

Saude geral (diet*, cxerdcio lisico, fevisio de sistcmas) 

Oiminui(io na freQU^nda de feartiear se 


Quadro SI-4 ParSmetros normals do s£men 


Lkgietacio 

30 minutos 

Cartagem 

30 mitides/ml ou man. 

Moliltdade 

>50% 

Volume 

l m ou man 

vicirfologsd 


Cri#nos da QMS 

> 30% normal 

Cnttrios estrllos de Kruget 

> 14% normal 

pH 

7,2-7,1 

Cantagem de ieucdcibH 

< 1 miihao/mL 


com agon c de m<mlid<uic forem normals, a avail agio da mar- 
foloffa don espermatozoidts torna*K niab critic*, Expertfncra 
especulizada em determiner a morfologia dos etpermalozokl** 
e apticaqio estrita dos crltdrioi devcm «r uiilt/ada* antes de de¬ 
clarer o semen normal. 

Os parimetros do s£mcn nos homens fertcis normals podem 
variar significative erne com o pos&ar do tempore a primeira res- 
po«ta para qualquer result ado anormal deve sct esperar um in- 
tervalo de virus semanas e repetir o teste. Uma analise de s£men 
normal gc raiment? ini cxcluir lator nuMulino iignifkativo, E,m 
bora haixa conlagem, diminuigao da monlidade e aumemn nos 
mimeros de format anormal* estefam iMnrlirini mala frequen- 
lemente com infertility^ pirimdros de i£mcn dc&favoiivris 
amda podem ser encontrados em 20% dos homens que se sub 
me tern a vasectomia apos terem a>mpletadi> suas familial Se a 
aniliie do s^rnen revda parlmetrm amir mais ou Limit rofes, a hb- 
t6ria deve ser revisada pans qualquer causa aproxinuida de uma 
anornudidadct tendo cm mente que o cido dc espermatogenese 
dura iq^oximadainente 74 dia> t, m homem com < 5 milhoes de 
espenuatozoidei por mililitro iodic a uma avaJiavao rndderma in* 
duindo hom6nio feUcnlO'CsUmulantc (FSHX hormAnio kuteini 
zantc (LH) e testosterone ou um cariotipo em casos selecionadoa. 
O paciente deve ser encamitihado ao urologist a com um imeresse 
evprual e cxperifaK fa em infertiUdade^ con forme irtdicado. 

B. Ensaios de DNA 

V r anos lest ev t induindo te'ite de estrutura da cm matins esper 
matict (SCISA), ensaio eometa c teste terminal deoxyurldine 
triphosphate (dUTP) mck end labeling (TUNELK foram desen 
vokidos para quantificar o dano ao L>NA ou a cromatina (DNA 
compaciado). Hi alguma ex id^ncia a'i.wsciandiJ aumento do dano 
dt PNA. conforms determinado por esses testes, com resultsii<i 
de rertiUdade lnsatnfaibno. O SLSA determina a porcentagem 
de cromatina que e 1 rag men tad a expondo O DNA do esperma 
a devdaiuia^o icfda (DNA fragmentado e mais vulneeivel), A 
expcricncia dinica nlo tern corrcspondido as expectativas ini 
dais, embora o teste possa ser util para casais com infertilidade 
incxplicada com repet idos Eracassos na fertdiza^io tn vr tm (FTV). 














INFERTILIDADE 


CAPlTULQ SI 


O emtio coructa cons me em cojocar o DNA do esperma cm ele 
troforese em gel; o DNA com aumento nas rupturas de filamentos 
seri menor e portanto se movimenta mais na Umina. O teste de 
TUNEL idcntifica as rupturas de filamentos de DNA por sua in 
CGrporaqao de dUTP rotulados. Os ensaios comet* e TUNEL nao 
sjo amplamente utilizados. 

C. Outros testes 

A available) mais detalhada da fun^io do eiperma pode meluir 
teste p6s-rela^io sexual, estudos de anticotpos, envaio de pene- 
tn^to do esperm* ( eitsaio de penetra^io de obcito de camufl 
don go}. Fall avaiia^ftes sio pmietadas para investigar problemas 
mais suth ou anorin alidades de filflfio nit) revelados pela ava« 
lia^io do niimcro de cspermalozoides e de sua mulilidadr. Em 
bora uteri em alguns cases, a sensibitidade desses ensaios para 
detect*! a fcrtilidade amda 4 incerta e varia com o laboratory 
particular unde o teste c rcalizado. Como ainda nao foi accila 
nenhuma metudulngia universal, a ir.tcf prcia^ao desses testes 
rcquer cornu nicaq^o direta com o iaboniitirio seleckxiado. 

0 muco cervical e uma secreblohetm^nea eontendo mais de 
90% de igua. Lie trm propriedades inlrinsecas Lnduindo consiv 
tctiuj, tiUncia (cup itkUdr de akmgamento) e forma de folha de 
samamhaia an se onstabzar Quando o muco e obtido do canal cer 
vical na fast prf-ovulitdfla, de nonnahnentc exibe uma revposu 
aii ambknte com grande quant idade de otrog&iia O muco 4 fmt\ 
•quota e aceJular; de teca cm urn padrao cristalino (samambaia) e 
age como uni resen aiono laciluador para o espermatozoide 

O espermatozolde funcmiiat deve mieragir normalmente 
com o obcito e celulas adjacenles na tuba uterina. A migrant) 
normal do cs permit ozoidc e afetada por atrilo e lUtracao c cs 
lima se que menosde 1.000espermato/oides sejant oicontitdtt 
no ambiente do obcilo, A Inirra^o initial rnire (ftrmatowidc 
e o trato genital feminine pode ser determinada peb exame do 
muco cervical pbs rela^ao sexual (teste de Sum Hukncr). 

O objetivo dcscc teste 4 determinar o numero de esper match 
zoidcs at ivos no muco cervical e a cxtcnsAo da sobrevlda deles 
(em boras} apos a reUqao sexual. O teste deve ser realizado o 
mais proximo povsivd da ovul^io, mas nao depois, O procedi- 
memo envohre aspirar muco cervical cum uma seringa 6-8 boras 
apbs a reload e verilkai sob um mkmstopio o ruiiuero e a rno- 
titidade dos espermatozoides, menos de 10 espermatozoidea mo- 
veis por campo de alia pot&ncia 4 considerado anormal. O teste 
pds relaqao sexual e controvert) e tem uso limit ado na avalia^ao 
da iniertilidasb Seu valor em avaliar a hosliitdade cervical ao 
espermatozoide nunca foi comprovado. 

Os testes desenvoh idus para predi/er a capaddade de ter- 
li)i/ 4 ^n do rspcrmatoitoldt mcluent o le*te de penetra^io na 
zona livee de odcito de camundongo (o ensaio de penetra^ao 
do espermatozoide) e o teste da hcmizona. Eaaea ensaios com 
pa ram a cap.u idade qm n i v. j m.co/xiide tem de peneirar na 
zona livre de odcito de camundongo (um obcito de camundongo 
no qual a zona pducidi foi enzimutkamente digerlda) ou de se 
ligar 4 zona humana com csperinatozoide de um doador f£ml 
conhecido. O valor desses testes permanece cont rover so e eles 
nao estao em uso dlnico geraJ. 

O espcrmatozoide pouui antigenos e o semen pode contcr 
anticorptjs, induindo anlicorpos de aglutina^o espermatica, de 



imobiliza^ao espermitica ou dtotbxicoa. Os amicorpos podem 
ser medidos no s^men ou no soiti, O teste das imunoesferas 4 o 
ensalo de anticorpos utilizado em muitos laboratbrios e e const- 
derado positivo quandn apetiAS 20% ou mais dos espermatozoi 
des mbveis t^m urnao com as imunoesferas. Contudo, o teste 4 
considerado clinicamente signlfkativo quando 50% dos esper 
malnzoidat sio revestidos com imunoesferas, 

Avalia^ao da parceira do sexo feminino 
A. Fator ovulattirio 

Uma disfun^fto ovubtbria 4 res|Hvnvavel por apmxintadamenie 
20 25% dos casos de infcrtiltdade (-40% da infertilidade por 
iator feminino). O problems deve ser mvestigado pnmeiro por 
revisao de fa tores histdneos, induindo o Uitcio da men area, a 
dura^ao do ddo Jtual (intervalo inter menstrua]) e a presents 
ou ausencia dc sintomas pit menstruate como scnsibilidadc ma 
mana, diMensao abdominal ou dismenorma, Smais e sintomas 
de doen^a sist^mica, particular mente de hipcrtireoidismo ou 
hipotireoidlvna e sinais fiiiaz de d<Kn^4 endfkxuia {Le., hir 
sutismo, galactorreia e obesidade) desem ser observados, O gnu 
e a intensidade do exerdcio lisjco, histbria de perda de peso e 
queiias de fogachos sio irvdicios dinlcos para poasfvel disl'un^^o 
endberina ou ovulatbna. 

1, Pool folicular No inicio da gesta^o, as cdulas germinaii* 
vas sol rem mitose para produzir oogbmas. As oogbniai sofrem 
meiose na sua Trans form aqao para oootos, mas cessam na prb- 
faae de meiose t a(4 o momento da ovula^la Uma camada de 
c^lulas da granuloma envolve os obcitos, criando o folkub Uma 
mulher teri o maior numero de celulas germinativas, aproxima 
damente 6 mtlh6es t nos seus ovarios com 20 semanas de ges 
la^lcx De^se ponto em dianie. a atresia esvazia o lago folicular 
rapldamente, com apenas 1 2 nulhoes de oocitos permanccendo 
no momento do nascimciuo. Os ovarios contcm aproximada 
mente 500.000 odcitoa no momento da primeira ovulagao. A 
menopausa slnaliia a deple^4o completa das celulas germinal] 
vas, com uma mulher tendo ovulado aproximadamente 500 o 6 
citos durante seus anos reprodutivos, 

2. Reserva ovanarw — Exkr uma relacao mversa entre Iccun 
didadc e a idade da mulher. O dedinio na fecundidade 4 um re 
sultado da atresia folicular progressiva ptir meio da apoptose, que 
acelera no mick) dos trinta ant»s c pfogride rapidamente no final 
dos tnnta c inicio dos quarema anos. Simultaneamcmc, ha uma 
dimimiiqio na qualidade folicular como um resultado de um au 
memo nos odcitos com anomabas cromowfenlcas e deleqbes pro- 
grcssivas no DNA mitoa>ndrfel O conccito de reserve ovarian* 
representa o pool folicubr remanescente dos ovaries, A medid* 
que a reserva ovariana diminm, a resp<insividade dos ovirios is 
gonadoirvfiTUs dmiiimi, rteceasltando de quanbdadrs mab alias 
de 1 SI l para atrngir crescimento c matura^ao folicular 

A reserva ovanana deve ser avaiiada nas mulheres com mais 
de 35 anos de idade que b use am a fenilidade. A ivalla^o do nivd 
dc PSH ccstradbl na Ease folicular inidal (dlas 2-4 do ddo) pode 
fomecer orientaqio util quanto a probabilidade de atingir sucesso, 
visto que eleva^oes Icves no FSH ou no estradiol podem pa-ceder 
disfoddo ovulatdria dime*, mas ainda imbeam um prognbsbco 
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ruim para gravidcz bcm sucedida. L> uso do teste dc provocayio 
de clomifeno nko £ mais utilizado, art passo que testes mats recen 
tes como inibina B e hormAnki antimulleriano (AMH) precisum 
sci validados cm grander cstudo*. A causa cspcdfica dc oligovu 
ta^io ou de ancwula^u 1 i detenninada pda hisiona* pelo exame 
fisico e por estudos bhomtorUis apmpriados. 

3. Confifma0o da ovuU^Ao — Set parienteretaiaurnshistArb 
dc dor prriovuktdria don [nmstru^cks regukres coin sintumas 
premenstrual* (cefdeias, distensio abdominal. colitas e labili 
dade cmocional) e dismenurrcu lew ocoirendo cm inter valos dc 
28-32 din, a prnbabilidade de da ter cidoc ovulatdrios regubres £ 
multiihl Do conlrifla lovul^aii pode ser umfirmada com um 
ensaio de progesterone do soro rcalizado na metadc da fase lulea 
ou na terceira semana do cido. Ktveis de progesterone de J mi 
ou mais altos via ton aisle riles cum muta^&o, 

A ultras sc mngr alia pclvka pi>de fbrnecer evident ia de ovu- 
La^-io. Na fase folicular, o loiiculo era dcscnvolvimento podc ser 
mon dorado para maturate e ruptura subsequent*. O desap are 
cimenlo ou mudan^a do folkulo e liquido livre no fund® de saco 
podem documentor ovula^io. 

Para detec tar a und a de LH, a pac ictitc fx>de utilize r if is de LH uri 
niriu oocnerdalmentr disponiveisou ensaio de LH serico, A ovula- 
^io oeorre 24-36 horas ap6s o initio da unda de LH c 10-12 huras 
apd* o pico da onda de LH. Os kits podem ser utilicados para cn> 
nometrar a re tat io sexual ou a insemma^io in tra uteri na. 

A temperature torpora I basal (TOE! e a temperalura obtida 
cm repouso e deve ser wrUicadl logo apcVs acordar pda maltha 
depots de pdo menus scia boras de sooo e antes de deambular A 
progesterone tem um eieito lermogtiuco central; da deva a 1X28 
em uma mfcdta de o^°l durante a fese lutea. A fe*e lutea 4 portamo, 
caracleri/ada por uma drva^ao da temperatura que dura cerca de 
10 dias Quart do um padrao dc temperatura men sal btlasico t re 
gistrado, e evid£naa comprovada de luteim/,u,ao J mas a ausencia de 
um pad rio biLUko pode ser vista cm ado* ovulatfrkw. 

O ichado de endometrio sec re tor con firms ovuk^fta O uso 
de uma hi ops la endometrial (BE) proximo do final da fase lutea 
pode fanteccr artezi de um efetlode nutura^io adequad* lobne 
o rev esti memo endo met rial. Dentro de 4H horav da ovula^io, o 
muco cervical muda sob a intlucncia da progestemna para sc 
tornar npcm pegajoso c celular, com perda do padrao cnsta 
lino tipo sa mam bat a na sccagem, 

A unica documenta^io absolute de libera^iode um oddto 
e a grtvidez. No caso de ohgomenorreia. amenorreia, cldoa 
menstruais curios ou muito irrcgulares, ou quandn a ovula^io 
nio 6 confirmada, ^ indicada a avalta^lo doeixo hipotallnvico- 
Kipotisino o%Mnano Uma awli.-v-- 1 it ci.al cornum mcJui at 
concentra^oes sencas dc 1-SH, estradiol, prolactina e hormAnm 
esti mill ante da tireoide 

4. Defeito da fase lutea A questla da fase lutea inadequada 
cont mua sendo uma irea de controversy. Hi discord an cia sob re 
c«mo faicro diagnostico, quando o diagnnstico i signiticativn c 
qua! a meihor forma de (ratar o problema sc for diagnosucado. 
O defeito da iasc luteal um diagnbiiLko Kistoldgico feito quando 
O endometrio at rasa tr£* dias ou mals atras do padrio esprradn 
no mo men to da BE. I loje raranvente sc rcaJiza BE para avaliar 
defeito da fase lutea devido aos altos niveis de vanabilidade no 
diagndstico hislologvco 


B. 0 fatoi pclvtco 

O fa tor pel vice indui ariorinalidaclcs dn utem, das tubas uteri 
nas, dos ovanos e das estruturas pelvic as adtaccntes. I at ores na 
bisidria que nio sugestivos de um fator pdvico incluem qual 
quer htsldria de infec^io pci vie a. como docri^a intlamaloria 
pelvic a ou apendicite, uso de disposUivos intrauterinos. endo 
met rile e aborto septico. A endometriose k con side rad a como 
fator pdvico na infer! Htdade e podc itr augerida por piora na 
dismenorreia, dbpareunia, ou rdatos cinirgicos previos. Qual 
quer historia de gravidez ectopica, cirurgia ancxial. Iciomiomas. 
ou exposi^o ao dietilcstilbestrol (DES) itt ufero deve scr obser 
vada como po&sfvel colaboradora para o diagn6stko de um fator 
pelvico. Um ciimc pelvico pode scr inJormativo, concedendo 
informavdes como um utem fixo sugestivo dc aderfrncias, leio 
rniomas ou massas anexiais. 

Um examc de ultrassonografia lransvaginal pode sef um 
mein eficientc de suptementar mforma^ao obtida pclo exame bi 
manual padrao. Hidmssajptnges, ieiomiomaji e cistos ovariaim 
induindo endometriofnw, podem muitas ve/es ser observados, 
e as avalia^oes focadas apropriadas podem ser imeiadas 

Uma hliteroKsalpingogratia (HSG) e um esludo lluoroscb 
pko realizado insdiaitdo-ie corante radiopaco dentro da cavi- 
dade utrrina por meio de um cateler para determinar ocontomo 
da cavidade endometrial e a permeabilidadc das tubas ulerinas. 
A sensihilidade e a espectfiadade dc uma Hsfi lio dc cerca de 
65% e 85%i respectivamente. Os ichidos anormats induttB 
malforma^ocs congemtas do utcro, Iciomiomas submucosos, si 
nequias intrautcnnas (smdrome de Atherman), pdlipois intrau 
lenrms, sajpingite 1st mica nodosa e oclusao luhana proximal ou 
distal. A hisIrrosvaJpingografiJ pode ser obtida cm um Oenirio 
ambulatonaJ com minima analgesia consistindo em prt medi 
ca^ao com um firmaco anti inflamatono nio esteroide, U teste 
£ geralmente programado para o Inlervalo ap6s o cangramento 
menstrual e antes da ovula^io. Tamo o corante baseado em 
agua como o bascado cm bleo podem ser sdeckinados; o Qua 
dm 53 5 resume as vantagens e as desvantagens de cada um. Ha 
evid^ncia dc um efeito dc intrnsilk,i S io da krtilidadr da H5G 
usando o corante ha.seado cm oteo, 

A pent unite i um nsco do procedimento observado cm 
1-3% das pacientes; muitos medicos utiliaam um curto curso de 
doxic&dina durante a periodo i media to antes e depob do prtKc 
dimento para minimize o risco. A HS(i esti contraindicada na 
present dc uma massa ancxial ou dc uma alcrgia jo iudo ou ao 
corante radiocontraste. 


Quadro 53-5 Compafatao do corante baseado em bleo 
versus baseado em ^gua utilizados na Nsteiossalpingografia 

mtensifka^ao da ferNdade 

dlpo tarn alias de gravldet 

Oestonkrto da paciente 

Aqua, menos c6lica 

Q jail dade de mndqem 

Aqua: pieqas vimaluadas 
dleo melhoc imagem 

ErnboliMCio 

Rnco minline c m qualQuet 
corante 

Granuloma 

M i-oi risco pm 61 ep reiido 







INFER! ILIDAOE 


CAPI HILO SI 


A histerossonograJia, urn cxame dc uftraxsonografia transva 
ginal do utero com instdacAo de solu^io salina dentro da cavi- 
dade uteiina, ^ urn teste iemfvd e espeafico para a detec^Ao de 
Icsocs intrautcrinas, cspeeifkamcntc les acs que ocupam cspa^OL 
A histerassalpingussonograJia com contrasts, inje^io transccrvi 
cal de material sonopaquc durante a ultrassonografia, e utihzada 
para determiner a permcabitidadc lubiria. bem como detectar 
defams intrautcrinos; utilizado com mais frcquAncia na Europa, 
a aensibilidade do procedlmento e comparivel j da HSG, 

A laparmcopla com crtimolubagcm (instilacio dr corante) 
o padrto-ouro para a avaiia^au do fator luhirio e, qiundo 
feahzada cm com unto Com 4 bisteroicopia, iiifomtagao sobre 
o como mo uterine pode ser ubiida simulianeameme. A nur 
malidadrs tubjrias como fimbria^ agiutinadas ou adentneus 
(que restr ingem o movimento das tubas) ou cistos peritubdrios 
pod cm sugenr doen^a tubina que nio stria necessuriamcntc 
detectada m hlstero»alpingogTafia. O diagndxlito de endtime- 
iriose geralmenie £ butado ms achados Upamscbpkos, 

A ncccssidadc de kparoscopia cm uma avalia^ao de infcrtili 
dade e contiwm Hi evidencia signifkativa de que pode exis- 
ii r palologia pelvic a em quase um ler^o das pidenEes com HSG 
e ultrasaonogrmBa normais; tonsequentemente, alguns autorcs 
acred it am que com a Japaroscopu pode sc tralar a patologu 
(como adtr^ndtt) enconirada no moment o do procedi men to 
ou pode-st poupar a pacieme de didos dean etc sairios de indu- 
<^o de ovukfitx que sao improvaveU de ter sueexso, fbrnectndo 
conhecimento de doen^a pelvica grave. Outros acrcditam que. 
embora a doenfa pelvic* possa rMar presente, uma abordagem 
empiric* gradual e mais custo efetiva. 

C. 0 fator cervical 

Um fator cervical pode ser indkado pur uma histdria de esfrega 
<^os de Papanicolaou anormaii, *angramento p6s rda^io sexual, 
c riot era pia^ comzaqam ou exposi^io ao ] >KS tn utera. A principal 
affabacio do fator cervical e pdo exame < specular, que pode re 
velar cvidincia dr cervidtc que pode requerer ivaha^lo adicto- 
nal e traiamcntn, ou estenosc cervical. especiaJmente cm uma 
paoente com hfetfrii previa de conizay* 0 cervical Se nenhum 
desses achados estiver present?, i improvivd que a mucosa ter 
\ icj. 1 represent! um ohxtjculo nuitir. O teste pm rebcio sexual 
fez parte da availa^Ao do fator cervical por muitos anos; contudo, 
o construe atual 6 de que de nio & mais necesdrlo devido k alia 
vuriabilidade na sua rndodologia e iutcrprela^io. Alem disso, 
o tratamento para infertilidade inexplicada geralmente e uma 
combina^&o de esrimula^io ovariana e irtsemma^o intrauterina 
(ITU), que, portanto, desviao fator tervica). Fortanto,o teste ap6s 
rcla^io sexual so pode ser reservado para pacientes nas quais os 
resuitados irio rcaimente tnJluenciar a estraiegia de tratamento. 

Fatores combinados e infertilidade 
inexplicada 

ApAs o termino da avaJia^io diagnostica^ os achados devem ser 
revisados com os pacientes e um piano de tratamento deve ser 
finaliz-ado coni base na oriental 0 do medico c compreensao dos 
pacientes. brn aproximadamente 20% dus Calais, uma combi 
na^io dos fatores emu n trad os pode ser lubdtima e muJfiplas 



terapias podem precisar ser loatigadas, dc forma sequencial ou 
sivtniit4nea. 

O diagnAsUcu de infertilidade inexplicada. por outio kido, 
geralmente envoive cavitbde utenru normal, tubas permedveis 
bilaterais, an^lise de simen normal c evid^ncia de ovula^io. Oi 
testes pos rela^io sexual e a biopsu endometrial nao sao mais 
necessarkrs pj.ra diagrnivtu.ir mtertilidade inexplicada. Pan 0 
caaalcom infertilidade inexplicada, uma aboedagetn gradual em- 
ptrica & uma excelente op^io. Contudo, dc pen den do da historia, 
da avalia^iio e da situavao individual, testes adickmaii, incluiudo 
cirurgia para descartar endometriose, devem ser discutides. 

( outitans C, Myers ER. Ckmck PS. ct at M1CHD National Coope¬ 
rative Rrpioduelivc Medicine Network. Hhlolog:LxJ dating of 
timed cndrimetrii] biopsy tissue is not related to fertility 
Ftrlil SUml 20O4.H2:1264 1272 PMll> 155133-40. 

Pv^minguei TS, Rcnha AM. Seratim PC. Test* for ovin.m reserve; 
reliability and utility, f 'urr (Jpm Obstet Gynecol 2010^32 271 27b. 
PM1D: 20543692. 

Jacohftnn I /. ! >unv ]M, Barlow t>. FarquharC , Konmckx ?K, Olive P 
l.aparoM.opic ■surgery fur sublertiaty assoc idled wi th endumetr iu 
sis. Ctxhrant Database Sytt Rev 2010:20:1398 PM I ft 20091519. 
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TRATAMENTO 

Infertilidade por fator masculino 

As np^tVs de tralamentn prngndem de menus a mais Invavivo 
nu uvo de doador de esperma. Doen^a leve a modrrada pode 
ser tratada com insemina^ao intrauterina {HU). Antes da mse 
mrnagao, o s^men e preparado para sefedonar e^pcrmatozojdes 
altameme mAveis, c*vncentrar os opcnnaAoeoldcs e remover li¬ 
quids seminal (com pros!aglandinav). O esperma preparado e 
injetado trniscervkalmeiile denlrodo utero. 

A 1CSE c utdizada em coni unto com a I- IV para Lratamento 
de doen^a grave {<2 milhoes dc espermatozoides mdveis ou 
< 4% de espcrmatozoldes normais), Neste protedimenio, um 
cspcrmaiozolde e indiv iduaimenle injelado em cada o6dto, O 
cspcrmatcaotde pode ser retirado dus test!cuius por a.spira^ao 
micmanirgica dc espermatozoidedo epididimo (MESA) ou ax 
pira^ao dc cspcrmatozoide dos tcmculos (ThKA)j um numem 
minima de espcrmatozoides 6 neoessirkx 

As Indica0ci dc CCS! incJuetn parimelroa dc anilisc dc 
s£men insatisbuirios (baixo mimero de cspermatuzoldev m6- 
veil* moriologiu ruim), ftaom na fcrtiiiza^ao com 1IV padrao 
e defeitub cbpermatoaolcos que lev am a tcrtilixa^ao in&alisfato 
na. Uma dAcada de experifneia com o prucedimenlo provou tua 
seguran^a global Contudo, os beb^s conccbidos usartdo 1CS1 
podem ter risco aumemado de diaturbioi de imprinfmg (sin 
drome de Angelman) c crian^as do sexo masculino possucm 
risizo de herdar o distwbio genetico (p. ex., rmcrodele^ocs do 
cromossomo Y) que tomou seu pai infertil. 




ENDOCRINOLOGY REPRODLJTIVA E INFERTILIDADE 


A available initial dc FSH* LH, tcstostcrona c prolactina 
ajuda a diferenciar entre dcfeitos obstrutivos, hipogonadismo 
primArio (defeitn testicular) c hipog' nadL*mn securuUno (hi- 
poliUmico on hiputisirio). Os defdtos obstrutivoa podem ser 
tratados per meio de reanastomose cinirpica ou por meio de 
coleta de espermatnzoide via MESA ou TESA para uso com 
ICSL A ejacula^an rvtrrtgrada pode ser tratada com alia sim 
patomimfticos, ou a urina podc ser centrifugada para colctar 
espermatoznide para MU, Os pacientcs com hipogonadismo 
pnmario devem fazer caridlipci, visto que a sindrome de Kline¬ 
felter (47,XXY) £ a etiologia mats comum, 

Hipogonadismo secundaria, ou hipogonadismo hipogo- 
nadotrofko, pode ser resultado de umi iesao hi pdf axe como 
prolactinoma OU uma etiologia hipotafomita como a sindrome 
de Kallmann. A maioria dos prolactinomas respond? an traia- 
mento dinico, A admin 15 tra^ao pulsatil do hormomo liberador 
de gonadotrofina (GnRHJ to m uma bomba ou reposn;do de ESI 1 
rest aura a testosierona e a piodu^fto de etpermatoioides em dis* 
turbios qur kvam ao hipogonadismo hipogonadolrrifico. 

A varicocele i a ddata^an das veils escrolais no plexo pam 
pmifurme, e postula se que eta prejudic* a fcrtilidade par meio 
da eleva^io da temperature esc ratal. Uma varicocele dinka £ 
aquela dclcciada no examc fUico e rsti presente cm 15% dos 
homens. As varicoceles subdinkas podem ser detectadas por 
ultra&sonognfit ou venograha Hi evid£ncias coittraditonas cm 
rdai^ao 4 ligadura das vafuos rlcs Jmua* Iwarem 4 Uxj* nuJo 
res de gravidr/.; a infertilidade £ uma indica^io quest ionivcl 
para a corrc^io de varicoceles subd micas. 

Quando a infertilidade maxcuUna nio £ responsiva ao tra¬ 
tamento, if men de doador para in seminar an ou FIV oferece 
uma oportunidude para gravidez. O uso de esperma doadn e 
comum na pritica dlfUCa, e a expefiflKU tem diminuido alguns 
dos aspect ns mfdicos. emndonais, £ticos e legais. A American 
Society For Reproductive Medicine (A5RM) Jefende o uso Je 
semen congdado para reduzir o risco de traiumissio de doen^as 
infecciosas. 

Infertilidade por fator feminino 
A. 0 fator ovulatorio 

O tratamento e o sucesso de disturbing ovulatdrios cspccificos e 
determinado peU idade da paciente e pela etiologia da anovu- 
la^an. Uma ahordagem gradual de menos ate mais invasiva (e 
cara), geralmentc comc^a com citrato de domifeno c pmgnde 
para indu^do da omla^io com gonadutrofinas e, por fim, FIV, O 
risco para a paciente, o c 11 sin do tratamento e a fecundabilidade 
aumentam com cada etapa mais prcixima da FIV. Sc a ctinlogia 
tor talcncia ovanana prematura ou menopausa precoce. as op 
<;6es mduem doa^io de oodlos ou de embryo 

A induylo da ovula^ao pode ser realizada em SO 95% das pa - 
cicnles com annvula^an erdnio, reserve ovarian a normal e na 
aus^ncia de outras anormalidades endberinas (p. ex,, hiperpro 
lactinemia ou hipotireoidLsmo). O citrato de domifeno f 0 agente 
de escotha para mulheres com menos de 36 anos com oligome* 
nnrreia ou amenorreia e FSH normal ioduindo mulheres com 
sindrume do ovino polidatico (SOP).O citrato de elomileno bio 
queia a mibi^io do feedback de estradiol SAihre o hipoldlamo e a 


hipbhsc. Icvando a um aumento dn FSH endogeno, Ele e ad mi 
nistrado omJmente por cinco dias iniciando no dia 3-5 do ciclo; 
aprnximadamente metade das padentes iri ovular com 50 mg, dia, 
c 25% com 100 mg/disc Monitnra^io ultras-sonograhca c hormo 
naJ do desenvoMmento foheuiar e uma opqk> que fornece mats 
informa^o e permite maior controls do ddo, Ap 6 s um regime 
ter atingido ovula^io, devesc ten tar 3 del us com rcla^fo sexual 
prugramada ou UU, Os deltas cola terms com domifeno sao co 
muns, in du in do fogachos, labilidade emocionaJ ou depre^sio, 
dislensio abdominal e ahera^Aes visuais; 4 maioria r leve e tndos 
desaparecem com a inter rup^o d<i forma cm A intidtacia de ges 
la^ao gemclar c de 8 % c dc gesta^ao de tngemcos ou mais i < 1 %, 

O letroz-ol, inibtdor de arnmatase, e uma op^^o alternativa 
ao citrato de domifeno ou para pacienies que nit> respondem 
ao citrato de domifena Ele foi utilixado pda primeira vcz pura 
induzir ovuta^ao cm 2001, O letrozol age inibindo a biossintcse 
de estragtnkx liberando iusim o hipotilamo-hip6fise do feed 
tack negative e aumentando a secre^io de FSH endrigeno pda 
hipofise. Ele umbem c adminixtrado oralmente por cinco dias, 
iniciando no dia 3 5 do ado menstrual. A dose tnicial £ 2,5 mg, 
mas rstudos revdaram resposta mdborada e laxas dc gravidez 
mats alia v com 5 mg. A dose pode ser aumentada ale 7,5 mg dia- 
riamente. Como no caso do citrato dc dornireno, a monitora^ao 
ultrassonogralica e hormonal £ uma opn;ao e pode fomecer mats 
UtForma^k> sob re a resposta individual c como proceder com 
dclo* futum O letrozol tern menos deitot ioUtcrais do que o 
domifeno e estudos revelam taxas de su^evso pdo menos sum 
lares, se nao methnres do que o domifeno. Por lim, o letrozol 
tern menos efeilo de adelga^aineulo do endoniflhn do que o 
domifeno. 

Uma paciente que nao responde ao elomileno ou ao letrozol 
responde mas nao engravida, ou tem insufictfnda hipAfase ou 
insufuifneia hipotalainica, deve real bur mducao da ovuUyao 
com gi>nadot rofinas frequentemente usadas em coniurUo com a 
ill 1 A gonadotrohna menopausica human a (h.Mt,) comiste em 
FSH e LH 4 m dados da urina de mulheres na pos-menopausa para 
virios niveis de purifica^io (e conteudo de LH); FSH recombi- 
name (rFSH) contcm puramemc FSH. As gonadotroftnas sao 
atimimstradas por inie^ao subcutinea (rFSH) ou intramuscular 
(hMG), e a evident ia global indica que as dual prepara^Aes pos- 
vuem dicicia similar. 

Devkfto ao risco aumentado de efdtos colaterais como gesta 
^;ao mu Hi pi a e sindmme da hiperest imuU^o ovanana (SHED), o 
umi de gonadmrofmas requer monllora^lo intensiva com ultras 
sonografia e niveis de estradiol. Consequeniemente, de consomc 
mats tempo e £ mats caro do que o elomileno ou o letrozol A 
monitor re vela o numero de foliculos em desenvohimento 
c sen m'vel de maiuridade, Imitando os efeiioi do pia> de l.H, a 
gonadotrotina conomca humana (bCli) c utilizada para desen 
cadear a ovub^o. Com perseveranqa, as taxas cumulativas de 
gravidez de 45-90% podem ser atingidas mm mais de 3-4 cidos 
de tratamento com gonadntrofina*; contudo, mesmo com mtvni 
tora^ao cuidadnsa, ha um nsco dc 25% dc gesta^ao muhipla. A 
SHEO £ uma compHciyAo ram que ocorre em < 2% do* cidos. 

Sc a gravidez nao fur atingida cum indu^lo da ovula^o, 
FlV/transfcifrida de emhrian (TE) e a modalidade seguintc no 
algoriimo dc tratamento. O desenvolvimento da coorte loheu 
lar £ induzidn com doses mais alias de FSH (hMG ou rFSH). 




INFERTILIDADE 


CAPITULG si 


O crcsciroento folicular 6 momtorado par ultntBonogrdi c 
nivcis de estradiol. Quandn os fnUculos. dommantes eslao ma 
dtiros, a ovuhi^ao edesencadeadj com hCG, Os o6citos siocole* 
tados dos foliculos antes da ovula^io por aspira^io trails vaginal 
do liquido tblicular orientadi por ultrassonografia, Os odotos 
sao incubados com espermatozoides para fertiliza^ 0 Alterna 
livamciue, a ICSI i rcalizada se o fator masculine tamb£m for 
uma preocupayao Em media, varios (dc I a > 3) embridcs sao 
transfer]dos para a cavtdadc utenna no dia 3 5 apos a cold a dos 
oAciloi. A SHEO c minimi 7. ad a rcirndn (nin admiriUlraiulo) 
hCG se houver urn xrfmeru alto dc foliar I os ou nivcis dtvados 
de estradiol. Outra opinio para limitar a extensao da SUED e 
triop reservaf os embribes para transferir em uni momento po* 
terior, vis to que a gravidez pode prolnngar o corsode SHEO. 

Quando a modifka^o do estilo de vida ou dot hdbUni corpo¬ 
rals nao restaora a ovnla^ao com sucesso na pacicnte diognosticada 
com insuticiencia hipoullrmca, GnRH puUdtil e uma outra op^Ao 
viivd com alia pmbabilidadc de restabelecer a normal A 

fcrtilidadc normal c entail restaurada durante os cidus de trata 
men to e a maioria das gesta^bes ocorre dentro de 3 6 ados. 

Hlpotircoidismo e hlperprolactinemia podem levar A disfun ■ 

ovuUltiria. O hipotircoidismo primlrio leva a nivcis eleva,- 
dos de hormbnio cstimukntr da tircoide, que e urn secretagogo 
da prolactina, Nivels devados de proiactma inibcm a secrc^ao 
de GnRH, causando oligomenorma ou amenorrda. Se nivcis 
devados dr prolactin* forem detectados em uma mulher com 
fuiKao da tircoide normal uma avalia^ao compleU incluindo 
histfrria conipleta (para descartar irmacot cocno pricotrbpicos), 
t-unif fisico (gaUctorrcia) e de imagem (itstoninda magimua 
para descarur urn prolactinoma ou outros tumores do m sterna 
nervosti central) provavelmente re velar a a etiologia. A prolactina 
elevada pode ser farmacoiogicamente tratada com agonist a da 
dopamma, levando a normali/a^lo dociclo. 

B. 0 fator pelvico 

Aderrncias result an do de endometrioM ou de oclosao tubAria 

apos salpingite sao os dois problemas mais cornu ns que os casaii 
mferteis enfrentam. Com taxas de gravida crescentes, a Ft V' re¬ 
present* melhora da fecundahilidade e risen mais baixo sobre o 
reparo cirurgko, exccto em drcurustancias unicts. O papcl do 
tratamento drurgrco c pnncipalmente limitado aquilo que pode 
ser real i/ado no momenta da laparoscopia diagnostic a. Ha a I 
guma evidtnda para sugerlr que a res*ecfio de endometriose 
leve result* em melhora nas taxis de gravidex. Ressec^io ou 
ablatio laparoscopica de endomet nose modcrada ou avan^ada 
a u merit* a fecundidade em null he res m fdteiv durante o periodo 
i media la men te apAs a cinirgia, A reversal da rtlrriliza^o tub4- 
ria esti indicada em mulheres jovens com compnmcnto tubirio 
residual adequado. interruptao ou ressec^io tubana aumenta as 
taxas de gravida por FTV em mulhenes com htdroscalpfnge. 

0 papd do> mLomas na inienilidade e tncerto e muilos d- 
rurgines rcservom a miomcctomia para tratamento de abono 
rccorrente, talha de implantai^ao repet id a ou com distorcao da 
cavidade endometrial p<ir urn leiomioma submucovn. Os miomas 
quedistpreem acavidade endometrial saoconsideradns significa 
tivos, Eles podem ser diagnostic ados por histcrossaJpmgograliai 
hisUTussonograba, histerascopia ou res sonin cia magnet tea. 



C* 0 fator cervical 

A ausenda dc muco nut odor no meio do ciclo pode ser tratada 
enntornando o muco com IIU. Quando o muco cervical parecc 
estar afetado por cervicite e mudan^as mflamatbrias. alguns 
mMicos defen Jem o tratamento empirico da paciente e de seu 
parcciro com doxicidina. Quando a cdrvice e alterada por mai 
forma^ao congenita ou Lralamento cirurgico previa que tumou 
as glindulas endocervicais ausentes ou nio funckmaU^ a IIU 
com espermi lavado pode mttar em gravida em 20 30% das 
pacientes por ddo cm cada um d<u ires prtmeiros cidos de tra 
tamento. As padentes com falor cenical que nko respondem a 
esset tratamentos i^m 4 op£to de fazer FTV, transfertada imratu- 
biiia de gam etas (GIFT), on transfcr£ntia intratubiria dc zigotos 
(ZIFT), embora GIFT e ZIFT sejam rammeote usadas hoje* 

infertilidade inexplicada 

Um diogndsiko de infertilkbde inexplicada t 4 designado para ca- 
sais com rcsuJtados normals em uma avalia^ao dc infcrtilidadc 
pad ran. As principals ops'oes dc tratamento inducm observavao 
expectant e com rda^ao sexual prog ram ada, cslimub^^o ovariana 
com ou s?n\ IIU e FJV Os estudofl sustentam o umi de ckMiiifeno 
com IIU por ate qualro cidos. A etapa seguinte 6 gcralmente hMG 
com insemina^io intrautcrina por tr^s cidos; se fracassar, a FIV 
deve ver amvideradi A justificariva para o tratamento com su- 
powub^o em mulheres com cmila^ao documentada l que, an 
mentando o numero de oocitns disponivcis, a probabilidadr dc 
gravida e aumentada. Nos cases® em que infemlidade inexplicada 
pode ser o resultado de um defdto fundamental na lertihzac^ 0 
ou na trojisfcrgncia de embriao para o uterex a FIV pode dewm 
penhor um papd import ante no tratamento Oticitos doados ou 
espermatozoides doados podem ser consuieradus cm dials tom 
dillculdades cootitiuas de atingir a gravida. Para muitos o per- 
curso mais difkil de conlemplar nao & o tratamento. 
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COMPLICATES 

A principal tomptka^ao as&ociada com a estimula^ao ovarian* e 
a SHEO. Eli tern um amplo etpectro dc doen^a, variaudo desde 
cisos texts a extremamenie graves. A fisiopatobgia da duenna 
e devido a permeabilidade capilar aumentada, result an do em 
deslocamento dc liquidu dos espafos intravasculares para m 
extra vasculare*. O* fat ores de risco para SHEH inctuem idade 
jovcm, SOP, doses niais alias dc gonadotrofinav c altos nivcis 
dc estradiol slrico. Casos graves de hipercsti mulatto in dicam 
momtora^ao muito culdadoca e hospital Macau, visto que podem 
levar a amumakdades detroliticas, alfera^ao nos lestes de fun^io 
hepAtica, angusUa respiratdria e hipcmatremik Extern virlo* 
metodos usados hoje para prevemr SHED, mcluindo protocolo« 
de estimul^io mais suives, de seen do ate que niveU de estradiol 
mats baixoa sejam alcao^ados c, mais reccntemcntc, agonasU de 
GnRH cm vez do gatilho com hCG. 

Tambfm existc uma preocupa^do sobre uma poirfvd asso 
cia^dtt cut re agemes de indu^Ao da ovulacio, npecificiMntc 
> 12 ciclos de citratode domiteno e cincer ovariano. A possibi- 
lidade dc que a inducao da ovulacan aumenta o mco de cancer 
ovariano permanece ^cm comprova^io. Infertilidade primaria 
e endometriose sin {atores de risco itldependentes para cincer 
ovariano. Embora invest igacao adkional seta nccessaria. a baixa 


incidcncia dc cincer ovariano tom a difkil desenhaj um cstuda 
adequadn para detec tar uma auocia^io de firmacos para o tra 
lament r> de infertilidade com cincer ova nan a 

PROGNOST1CO 

A$ taxas de sucesso de t rata memo para Infertilidade dependent 
de uma vanedade de fatora. induindo a causa da in ten ill Jade, a 
idade da mulhen a dunfio da infertilidade e a mod alidade de tra- 
Umcnto A quant idade e os tipos de tralamento de infertilidade 
cobertos pebs piano* de saiide raiam muito. Para os c&sais sem 
cobertura para infertilidade, as cscolhas de traiamento *io dna 
das por considerables medicas e financeiras. NAo raramente, o 
trmtamento de infertilidade na verdade nao fax a diferenca enltr 
conceber e nao conceber, mas permite a conceptAo num tut uro 
mais i mediate* do que em um momenta posterior Uumento da fe- 
aindabilidade}. 

Cjrdb*y»TA. Short and long term inks to women who conceive through 

in vitro fertilization. Hum font 2010.13 19 27. PM1I* 1992957]. 

Humaidan P. Quart* rota K Papanikoiaou FG, Preventing ovarian, 
hyptrstEmulation >iynCiri>mr; guidance tor the clinician, fotilSlt- 
nlimfrwm 400, 
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FUNDAMENTOS DO DIAGNtiSTICO 


► Amenorieid £ literalmente definida como a ausenaa de 
meftstruatfo. 

► A amenorreia piimaria (observada em aproximadamente 
2,5% da populate) £ dmicamente detinida como a au*£n- 
cia de mensirua^o aos 13 anos de tdade na aos£ncia de 
cfescimento normal ou desenvoivimento sexual secunda¬ 
ria, on a aus£ncia de menslrua^ao aos IS anos no tend no 
de crescimenio normal e desenvolvimenio sexual setun- 
dAno. 

* Tradicionalmente, a avalia^o era geralmente iniciada 
aos 16 anos se o crest imemo normal e as cafacterlsticas 
sexuais secund^rias estivessem presenter e aos 14 anos 
se ausentes. 

* Oevrdo ^s lendencias seculares em dtrecao a menarta 
mais cedo, ao longo do ultimo meio seculo, a avaliatfo 
deve come^ar aos i 5 anos de idade, a tdade em que mais 
de 97% das meninas deve ter experimeniado a menarca, 

- A derisao de avaliar deve ser (eita com uma compreen- 
sao total do quadro clinico da paucnte. 

■ A avalta^o nao deve ser postergada no cen^no de sin- 
lomas neuroldgicGS (sugeslivo de lesao hipotalAmica-hi- 
pdfase) ou dor pelvic a (sugestiva de obstruct do fluxo). 

► A amenorreia secundaria e dmicamente drfimda como 
a aus&ncia de menstruate por mais de 3 ciclos, ou 
6 meses consecutive*, em uma mulher que previamente 
mensfruava. 

* A incid£ncia de amenorreia secundaria pode ser bem 
vandvel, de 3% na populate geral para 100% sob con- 
diedes de extreme estresse fisico ou emotional. 

* 0 Qiiadm 54-1 Iteta as causas mars comuns de amenor¬ 
reia secundaria. 


Patogenese 

A menstruayan tem sidn uni importante m arc a dor social do 
desenvoivimento sexual feminmo* bem como um dos sinais 
mais tangiveis de maturate do trato endAcrinn e reprodutivo 
femmino. A menstrua^io regular e espon tinea requer {!) eixi> 
tridovrino liipoiallmicohipubslnoovaria.no funcionai, (2) um 
endometrio compclentc para responder 1 cstitnuU^ao de hor 
mftnios esteroides c (3) uma via de saidj intacta da gemtllia in 
lerna i externa 

O cido menstrua) humano e suscetivd a in fluencies anibien 
tais c agentet eilressores. Dcssc modo* a perdu de uma mens 
irua^lo unit a ou ocasionai rarameute reflete uma paiolngia 
significative Contudo, a aiutnria prdongada ou persistent? da 
fnenstrua^Ao pode ser um dos primeiroi smais de anormuJidade 
iteuroendOcnna ou anatomies 

O diagndstko e trat amento da amenorreia e import ante 
devido is Implicates para a fertiLidade tuiura; aos riscos do 
estrogenio sem oposi^io, indulndo hipcrpla&ia c neoplasia en¬ 
dometrial; aos riscos de hipoeslrogemsmo, incluindo ostedpo 
rose e atrafia urogenital; e ao Lmpacto sobre o desienvolvimemo 
piicossocial. Devidoa sua signilicattva sobrepotifioni etiologia 
c tralamento, as amcnorrcias pnmanj c secundaria sao abonla 
das coletivamente neste capitula 

A gravidex e a causa mais cornum de imenorreta v deve ser 
con side rada em cad* pac rente que se a present a para a mlla^lo 
da amenorreia A amenorreia causada por aberra^oes do cido 
menstrual normal & abordada no CapituJo 4. Os capitulos 37 e 
55 abordam as anomalias de desenvoivimento dos organs re- 
produtivoa e a mascuJinizavlo, respectivamente. Ksie capitulo 
aborda a amenorreia associada com ot cuiOtipos 46,XX e 4fc,XV» 
defeitot anaUknlcoc c diifurt^lo do dxo hipoiallmico-h ipo6- 
vario-ovaMano, bem como diMurbios sistemicns que afetam a 
menstrua ^ao, 

Ambas as amenorreias, a primlria e a secundlria t podem 
rcmltar de anormtlkUdes nos computtniBitoi ligados com 4 
ocorrencia de mensirua^o. Isto inclui o eio» hipoiaJlmko hi 
poliuim os ovarios e o trato de \i& de saida, a saber, o utern, a 
cirsice e a vagina. 
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Quadro 54*1 Causas de amenorreia secundaria 


Comufts 

Graridei 

Asworreia hipotatimica 
Amencue u hipofise 

Disturb to; dndrog&mcov sindrorne do ovino politico, hipeiplaua 
vupfarrerici de nicks n<» vida adulta 
Smdiome da ^alattorreia amenorffia 

Mtnos tomurts 

fatenoa ovaiiana prematura 
Sindrome de Asherman 
SindoMiw de Sheehait 
Amenorreia mdurida pqt tirmacos 

Rant 

Diatetes 

Hipeitireoidiwrio oti Npotiieoidi^mo 
Smdrome de Cushing ou doen^a de Addison 

Drr«e 

irteccao (tufcerculose, vtilis, encel^ite/menmgite, sarcoidose) 
imyfkiencia renal odnica 
Ma nutntfo 

Radroteiapia on qdmioierapia 

Hemossiderose 

Grurgia 


Achados cllnicos 

A. Disfunfdo hipotalamita hipbfise 

Os neurdnios secrctorcs do hormftnio lib era dor da gonadolro 
fina (GnRH] do hipotiLmo se origmam no bulbo oHmtbrto e 
migrant jurtlo ao tralo ollalbrio no KipoUlamo medio basal c 
no mkleo arqueudo. Sob circun&Umcias fmologicas normaiv o 
nudeo arqueado libera ptilsos de GnRH para o listema portal 
hipofeiiic aproximadamente a cada bora. A descarga deGnRH 
libera hormnnio luieini/ante (LH) e hofiuAnio folieulo rstimu- 
lantc (f : SH) da hipotise; oLlteo FSH, por sua vez,e stimulant o 
c reset memo folicular ovanano e a ovula^aa Os hormbmos ova- 
rianos estradiol e progcslerona estimulam o desen volvi men to 
e descamag4o do endometno, culminando no sangramento de 
privacies da menstrua^ao. A anovula^io e a amenorreia ocor- 
rem como result ado de mterler^ncia no transport? de GfiRH, 
dciearga de pulso de GnRH ou lustacia congenita de GnRH 
(sindrome de Kallmann), QuaOqucr Lima destas situates leva ao 
hipogonadismo hipogonadotrbfico, resuhando cm amenorreia, 

1. Oefcitos do tramporte de GnRH A interfcrtodi no 
trnxuporte de GnRH do hipotalamo para a hspbti*e pode oenr- 
rer com a compressin da haste hipiilk ou deslrui^io do nudeo 
arqueado, A sect^ao transversal da haste hlp6fi.se proven ieme de 
trauma, compressao, radiotcrapia, tumorei (tramofaringioma, 
germinoma, gliomas, teratomas) e disturbios tafiltrativos (sar 
coidose. tuberculose) podem destniir areas do hipolilamo ou 
impedir o transportc dc hormdnios hipotalarmcos para a hipo 
fife, 

2. Dcfeitos da ptodu^ao de pulso de GnRH — A con sequin 
cia metabbllca de qualquer redu^io significative na frequ£ncia 


ou amplitude de pulso dc GnRH normal £ que pouco ou nc 
nhum LH ou FSH pode ser Libcrado; com o result ado de ne 
nhum desen volvi mento de foliculns ovarianos. praticamente 
nenhum estradiol c sccretado c a pacienle fica amenorreica. Esta 
c a conditio bioquimica nas menmas pre puberais normais e 
naquelas com puberdade atrasada constitudonal, tomo na axio 
rexia nervosa, estresse grave, perda de peso extrema ou esfor^o 
atletico sigoroso prolongada e n» hipcrprolactincmia, A amc 
norrcia nesta base tambem pode ser um fendmeno idiopatico. 

As reduces mentis graves na amplitude c frequ^nda de pulso 
dctinRH rcsultam em diminuL^io da sccre^fio dc LH e FSH cum 
alguma cstimulac^o ibJicuJar A cstimula^ao t insulicientc para 
resultar em desenvolvimento folicular pleno e ovula^ao, mas o 
estradiol ^ secretado. tsto pode ocorrer com o esnesse, hiperpro- 
lactinemia, como result ado de ttlvidadc atldka vigorosa, ou nos 
estigios Inidlis de tram tomes alimentares. lsto tambem pode 
ser idiopatico. 

A amenorreia funcional ou hipotalimka re^ullada secre^io 
anormal dc GnRH bipotalAmico na ausci.^ia de processes paLo 
log i cos. Como resultado, as pacientes demonstram dimmuicao 
das pulsacOes de gunadutrufina, auslndf de desenvolvimento 
lolKular c uvula^ao e balxa sc^re^io de cstiadiul Ov mvri'* de 
FSH no soro cslao geralmente na vftfiaffo normal; o cerurio da 
alia razio dr FSH:LH c consistent? com padrOes pre puberais. 
Uma serie de estrecsores ambtentais esta associada, induindo 
disturbs os alinit-iiuires e estrme flsko ou psicoldgico, Perda de 
peso, espeualmenlr a um nivci de pelo menus 10% abaixo do 
peso corporal ideal, e exerdcio excessivo tambem estio associa 
dot com a amenorreia hipotalAmica. A sindrome da triade da 
izulher atleta e definida por amenorreij. transtomo alimenlar c 
osteopenia ou osteoporose. 

A delid^ncia congenita de CnKH e chaimda de hipogo- 
nadismo hipogonadoir^fito idlopltico quando ocorre como 
um fenfimeno laoiado c ifndrome dc Kallmann quando esta 
asMKtada com anosmia, Esta* pacientes carccem de secre^io 
de GnRH e expressam nfvets baixos. pre puberais de gonado 
trofmas Ericas. \io ocorre recrutamcnto folicular e uvulasAa 
Embora mais dc 60% dos casos sejam espor^dicok a ddictfnda 
congenita de GnRI i tambem pode ser herdada em um tra^o au 
tovsAmico dominant? ou padriii recessivo ligadoa X, 

As muMfdes autass^micas meuivit do gene receptor d<i 
GnRH tambem for am relit adas, Este defeito parece prafaizir 
um espectro mais amplo de sintomas ftsicos do que com outros 
defeitos de gene e o defeito se situa na capacidade da glandula 
hipoflse dc rcconhecer o GnRI I, em vez da capacidade do hi- 
potalamo dc produzir GnRIl (: discutivel sc isto c na verdade 
uma sindrome de Kallmann. viMt> que o desenvolvimento do 
receptor de t in RH nao esta relacionado a anosmia Mais comum 
cm mcninoi com a puberdade atrasada, oatrasoconstitucional 
da puberdade i uma etiologia incomum de amenorreia pnmaria 
nas meninas. As pacientes demonstram adrenarca e gonadarca 
atntadas, mas jkir fim t4m um descnvolvimemo puberal nt»r- 
mal. embora itrasada 

B, Dcfeitos da hipbfise 

As causa* bip6fises de amenorreia sao raras; a maiona e *ecun 
dim a disfuntio hipotaJimica, t^ontudu, a disfuncio hipoiise 
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adquinda podc ser uma consequ^nda dc radiotcrapia local prc 
via ou cirurgia, A deposicio de ferro excessive devido 4 hema 
cromatnse ou hemnssidemse podc destruir os gonadotrofnv 

1. Oisfunfdo congenita da hip6fise A amrfncia congenita 
da hipdfisc i uim coodfeio rara e fetal Defeito* 1 sol ados da pro 
du^io de LH ou FSH ocorrcm (ranmente), resultando em ano 
vulaffto e amenorreia. 

2. Disfun^ao adquirida da hipdfise — A sin drome de Sheehan, 
caraclcrizada pda amenorreia pds-parto, result a da necrose hi- 
poiisc pos parto secundaria a hcmorragia grave e hipotensao e e 
uma nn causa de amenorraa. A abU^ao cirurgka e a irradia^ao 
da hipbfise como manejo dos lumores hipotises Umtfem podem 
ciuaar amenorreia. 

A deposed dc ferro na hipofise podc resuttir na destruli^O 
das cdulas que produzem LH e FSH. Isso ocorre apenai nu pa- 
dentes com niveis de ferro serko acentuadamcnte elevados (i.e., 
hemossidcrnsel geralmcntc result an do da dcstruivao cxcesdva 
de hemidas. A talauemia major e mn exemplo de uma duenna 
que causa hemossiderose. 

Os microadenomas e macroadenomas hipotiscs tambem 
Jevam a amenorreia devido aos elevados njveis de pro lacuna, 
mas o(s) mecanismofs) subjacente(s) a esta causa de amenorreia 
nio s3o darns. A hiperprolaclincmia Lsolada na austoda de ade 
noma l uma causa incomum de amenorreia prim Aria. Cent u do, 
o diagndstico e fortemente sugcrido por uma histdna de galac 
iorma. O diagnostko 6 prontamente feilo por mdo da avalia^io 
do nivcl de prolaclina no soro. Firmacos ad minis trad os para Urn- 
tar con di does clinic a* podem levar a hipcrproiactincmia a resul 
tar cm amenorreia, A intermpvio da tnedica^JO, se po&sfvd, ou 
o tratamento adequadu para reduzir o nfvd de prolactina pode 
m ilucionar o problem*. O Quadra 54-2 lista os firniacot mais 
comuns asaociadoa com a hipcrprolactinemia. 

Q hipotireoidismo tambem podc levar a niveis de proUctina 
elevados e. desse modo, levar k amenorreia, 

C Disfunfdo ovariana e ovulaldria 

Uma vane Jade de diiUxrhios gpnadais podc nesultar em amenor- 
rcLd A causa mais comum de amenorreia pnmaria t a di&genesia 
gonadal, Fste grupo de disturbs* A geralmcntc associido com 
anormalidades do cromowomo sexual, result and o no desenvol- 
vimenio de gdnadas “cm Ida” depU\ao prematura dos folkulot 
ovarianos e oocitos e au&encaa de teavfio dc estradiol. As pa 
denies genii menu* se apfe&eiUam com amenorreia hipergona- 
dotrdfici indcpendenle do gran de descnvolvimentn puberal, A 
falencia ovariana pninaria c caravtcrizada por gonadoirohna* 
efevadas e estradiol baixo [hipogonadismo htpcrgonadolrd- 
fico). A fafencia ovariana secundaria e quase sempre causada 
por disfun^ao hipotalArnica e A caracten/ada por gonadotmfinas 
normais chi baixas e estradioj bauto (hipogonadismo hipogo- 
nadotrotko), 

O Quadro 54-5 list a as causas de fafencia ovariana prim an a 

1 . Oisgenesia ovariana — Se as m»gAnias primillvms nlo mi 
gram para a crista genital os pv^rios nio conscguem se desen 
volver. As g6nadas ‘on fita" que nao secreiam hormilnios, por 
sua vez se desenvolvem, e o resuitado 4 a amenorreia primaria. 



Quadro 54-2 Hipeiprolactinemia induzida por Mrmaco 

Aillpalrtttoi 

HatoperkW 

dorpromaima 

Tioridazina 

Mheno 

Rtsperidoni 

Antidepresuvoi 

T/kktnos: Amilriptilma, deupramiu, donupramina, antoxapioa 
/WJ Sertraline lluoxetma, paroxetma 
{MAO: Pargilma, ckorgilma 

PN doilkw 

M«tOcloprmdfl 

Oompendona 

Anti'hipefteniivpi 

AJU merildopa 

Rfwrpiua 

Verapamil 

Opiate oi 

Morfina 

Antagoniitav df HZ 

dnebdina 

RaniUdina 

Mm 

Fertkiramma 

Faosfigmma 

QtnmaofeiipiiDi 


As a norm alidades ciiogenAtkas do cromossomo X sao respon- 
siveis pcla m oor parte do drsenvolvimento e fun^io ov.maiw 
anormaii, c cstudos mostram que dots avxnosjomoi X iniac- 
tos sio neceisArios para man ter o6citos normals, lotos com 
caruVtipo demonstram numero de oddtos normal com 
20-24 senianu de gesta^ao. mas ocorre uma rApida atresia re* 
sultando na tuslncia de odtitos ao nasdmenla De maneira 
similar, as mulherta com dele^oes no bra^o longo ou curto de 
umcriH i' ivsiimo X tambAm desen volvem amenorreia prim Ana 
ou secundAri*. 

A, Disci .ni si a gonadai sum ckimatina Y — A sindmme de 
Turner (45 v XO ou mouiooi 45 i X(XXX) r a disgenc^iia gonadal 
46,XX ska os candtipos mais comuns, As padentes com sin 
drome de Itorner gertlmenle se apresentam com amenorreia 
primaria. Contudo, algtimaa pacienlei com anormajjdades tipo 
mosaico podem menstruar brevemente, e algumas conseguem 
engrasidar. 

B. Dis^enesia CpOnadai com cromatika \ A diferencia^io 
sexual feminina normal depend? da secre^io testicular do htir 
rnonm aiitniiullenano (AMID pdas cdulas de Sertoli e de tes 
tosterona pdas ccluias de J.eydig O AMH causa regressao das 
est rut Liras vnullenanas, enquanto a tcstixslerona e seu meiabdljtu 
di-hidroiotosierona (DHT) promovcm a diferentla^ati da geni 
tilia interna e extema masculina, rcspectivamente. Uma varie- 
dade de disturbios pode nesultar m apmenta^io de amenorreia 
nu mulheres fenotipicas que poasuem o material de cromatina Y. 
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Quadro S4-3 Causas de insuficifinda ovariana primula 
(hipogonadismo Npergonadotrofico) 

Fafcncia ovarian* prematura Hliooatita 

Oeleitos efiiimiticos nlero»dog^rmtw (jrrwnofrera pfinarra) 
div*gen da ctdeii lateral do colmrgl 
^-ol-desidragenaic 
i7hidfo*ilave 
17-desmolase 
17telGrreduta*e 

Smdicine de legiessae teilicular 

Hermatroditismo verdadeno 

0 isgeneua gonoddl 

Dugenesia gonadal pura (imd<ome de Swyer) (46,*Y) 

Sindrome de Turner (45,XO) 

Variants de Turner 

Disgenesia gonadal m<vta 

Smdrome da resjstfencia ovariana (s rdrome de Savage) 

Ootorile auioirnune 
Pd4-rnfe<t^o (p, **„ tiiumba) 

Pdvooforedonua (tamtam lessee* 6es em cunha e “Mwimg") 

PAs-irradiatfo 

P6s qmm wterapra 


A sindrome dos testiculos desaparecidos ocorre em homens 
46,XY com folha no desenvolvimento gonadal, hmbora a anor- 
quia comumcrtte ocorra com itproxi mad a mettle 1 tttnanas de 
idadc gestational, a apresenu^ao do pad erne depende do mo- 
memo da regressio gonadal. A talha ocorrendo posterior monte 
no desenvolvimento pode resulur em genitalia masculina ao 
nasdmento, mas a auvtncia da puherdade ocorre como uma 
consequentia da insuficilnda gonadal For outro lado, a in- 
sutiaencia gonadal precoce tipica antes do desenvolvimento 
testicular iria resultar em ausfncia de secregio do fator de 
deter minagio testicular (IDT) e AMIL V.sUs pauenlcs de¬ 
mons! r arum feminizagin da genitalia interna t externa e amc 
norreia pn maria, 

A sindrome de Swyer, que se apre&cnta como uma forma de 
sindrome dos lesticulos desaparccidos dc inido prccoce, resulta 
tie uma mutagao tipo delegao na regiao do FDT do cromoAsomo 
Y. hstas padentes possucm o genbiipo 46, XY. mas nao leoetam 
trMoslemna tui Will, rcMiltaiidu em frmmi/.i v ip (h geniutia 
inierna e externa. As padente* se apresemam com amenorreia 
primiria e msuficicncu gonadal. A sindrome c diagnostic ad a 
por estodos de hihndLzagao de DNA moMrando anorrruilidade 
no brago curto do cromossomo V 

2, Fa(£ncto ovariana prematura — A menopausa ocorre 
quando os ewirios falham secuitdariamentc k depltgio dos 
ovulos. Se isto ocorre antes dos 10 anos dc idade, e con side 
rada prematura,, e afeta l h% das mulheres. Ua i caractenizada 


por amenorreia, aumento dos niveis de gonadotrofinas e de 
fickncia de estrogjtnkx As mulheres que se apresenum com 
fal£m~ia ovariana prematura (FOP) devcm ser testadas para 
caribtipo, de modo a exduir as iransiocagoe* do cromossomo 
sexual deletes do brago curtu ou a present, a dc urn fragments 
de cromossomo Y oculto, que esti associada com um aumento 
no risco detumores gonadais. Apmximadamente 16% das mu 
Iheres que tern permutagao de X frigil experiment am FOP. 
Assim, esta perrautagio, hem como outro irago gerktico rcb- 
tado cornu associado com a 1 OP, dew scr testada em algunias 
pacicntes. A drurgia a let a ml o os ovdrios, a quimioterapia e a 
irradia^lo p^lvica sio causas iatrog^mcas de FOP e devem ser 
abordadas com a paciente de modo a usar as modalidides que 
vtsam 4 prefer vat, ao da fcrtil idade. 

3. Oefeitos endm^ticos de esteroide A Figura 54-1 re¬ 
present* a esteroidogdnese normal no ovirio. Mulheres ge- 
odtlcu com defeitos nas enximas L t tim gemtiha temimna 
interna normal e caridtipo 46,XX. Contudo, das nio podem 
prodo/ir estradiol e asvim nao con segue m menstruar ou ler 
desen volvimen to mamirio, 

A hiperplasia suprarrenal lipoide congenita descreve 1 de 
15 defeitos conhecidos na proieina regulatdria aguda esteroidt) 
gtaika, o que facilita o transporte de colesterol do exterkir para 
o interior da membrana mhocondrial. Eita en/Lma calalisa uma 
cUpa precoce, detenu inantc da vdoodadr, na esteroidogenese 
estimulada por hormAnio trdfica. As pacientes, assim, se apre 
stmt am enm hiponutremia, hipercalemia e aado.se na infincia. 
Os indidduos XX r XY sat^ fenutipicameiMB femininos. Estaspa- 
cientes podem sobreviver na vida adult a rcccbcndo uma suple- 
menta^ao ipropnada dc gJicocorticoidc c mineralocorlicoidr. 
As pacientes XX podem exibir atgumas caracteristicas sexuais 
secundirias na puberdade. por&n se apraentam com amentir- 
reia e talentia ovariana prematura devtdo ao acumulo intraova- 
riano de colestrroL 

4. Reiislencia ovariana (sindrome de Savage) — As pa 

cientes com esla sindrome tem niveis de 1,H c l-'SH elevados e os 
ovaritis conlte oflulai gcrminallvas primordlais. Um defdto no 
mctamsiiio receptor celular c a cama presumida. 

5. Sindrome do ovario pollcfstico — Uma das causas mais 
to mu ns de amenorreia secundaria e a sindrome do ovario 
poLiiUtko (SOP). A SOP 4 a causa mais comum de disfunv&o 
ovulitdru nas mulheres em idade reprodutiva. Apd^ a exdusao 
de uutras etiolugias (hiperplasia suprarrenal conglnita. turuorcs 
sec re lores de androgenio, sindrome de Cushing), o diagndstico c 
baseado na presen^a de pelo menos duas das seguintes carat te 
risticas: (a) oUgo- ou anuruli^o, (2) stnais clinicos e/ou bitiqui 
miens de hlperandrogertismo, (3)ovirloi policisticos. Em bora t» 
mccanismo exato seja desconhecido, parece que a resistencia a 
insuima e a hipenmulincmia desempenham um papd perm is 
sivci. A imulina basal anormalmenle elevada leva a um aumento 
nos androg£nios via dlittinuigio da globulina lranspt»riadura 
dos hormonios sexuais c estiniula^ao da insulina ovariana e 
do receptor do fator de cresamento semelhante k insulina tipo 
I, Agentes sensibiUxadores de insulina como metiormma e 
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rosightazona sao undos como agente unlco on adjuvantc para a 
Indu^ao da ovula<;ao na SUP 

0. Anormalidades anatdmkas associadas com a 
amenoneia (vet Capitulo 37) 

1. Disgefiesia mulleriana — A disgrnrsia miillerianac cirai 
lenzada pcla ausdncia congenita do literoc dub (er^os supcriorcs 
da vagina. As mulheres afeudas podem ovular regularmeme, ter 
desenv ol vimerito normal da* canctrristicis s-<rxuAiN set. vindArias 
e ter um caritiUpo 46.XX. 

2. Agenesia vaginal — A agenesia vaginal e taractenzada pela 
falha da vagina em se dcscmolver. 

3, Septo vaginal transverse — Esu anomalia result a da talha 
de fusao das por^dcs da vagina derivadas do sck» urogenital c 
mullenanas. 

4, Himen imperfurado Seohimenestivercomplete,oefluxo 

menstrual ndo podc ocorrcr* 

S* Sindrome de Aihervnan — Na sindmme de Asherman, a 
ameruirreLi £causatii pekssinequias Intniutcriiui. A causa habi ¬ 
tual c dikta^ao e cureUgtm (D&C) complicada (p.ex., prod ut os 
infect ados da concep^ics climina^Ao vigorosa do endu metric), 
mas a sindrome pode ocorrer apds miomectomia, cesarian* e 
cndometrile lubm ulova. 

E. Amenorreia em mulheres com caridtipo 46, XY 

Us detalhes da diferencia^ao sexual embrionina sao abordados 
no Capitulo 2. Hrevemente, os tcstii ulov fetais miuulinos sexu¬ 
al mente indite renciados secret am o fator de mibi^io mulleriano 
(F1M) e testosterone. O FLM promovc a regrcs&io de todas as 
estruluru mulierianas: as tubas utermas, o utcro e os dois ter^os 
superiores da vagina. A testosterona e seu melabdtito ativo DHT 
sao responsevcis pela diferenda^io embrioniria da genitalia 
masculma interna e externa 

1* fcminiiacao testicular — Na leminluffto testicular, uma 
condign igualmentc abordada como sindrome da inscnsibili- 
dade androg^nica completa, todas as estruturas derivadas dos 
ductos de Muller estao ausemes porque o MM esta presents 
A genitalia externa e os ductos mesonefrieos nan podem res 
ponder aos androgCmos, porque os receptores de andrngemo 
eslio ausentes ou sao defeituosos. As mulheres afcladas sao, 
portanto^ mulheres fenotipicu que careeem de utcro e de uma 
vagina completa. Klas produzem algum estrog^mo, desenvolvem 
mamas e san criadas como garotas e, Jesse modo, se apresen 
lam com amenorreia piimana. A sindrome e herdada em um 
trai^o recessive ligado ao X. Fm contrapartida a outras gonadas 
disgenttku com um emmossomo Y P a o<orr£nria de malign i 
dade gonadal i tardia (raramente antes dos 25 anos) e a ind 
dtncia e menor, aproximadamente 5-10%. Port an to, a remo^ao 
dos testjculos nio fundomis pode ser puskrgada ate a idade de 
\h 1-8 aims para permitir a conduModa puberdade. 



2; Dlsg^nesia gonadal pura (Sfndrome de Swyec) — Sc 
as celulas germinativas pnmilivas nao migrarem para a crista 
genital ou o gene .SflY nao estivtr funcionandn ahrigando uma 
mutate, um testiculo nao se desenvolverA e uma gnnada 'em 
Jita' cstara p re sente. Os indrrfduos afetados tcrao genitalia fc 
min in a interna e externa normais^ uma vez que nem o MM nem 
os androg^mos sao secretados pelas 6tis, Como estas mulheres 
nio produzem estmgftrtio, das nao desenvoKerao mamas. Elas 
sao criadas como menmas c sc apresentam clinicamentc com 
atraso na puherdade ou amenomek prim Aria. A remo^ao das 
gonadas em fttal deve ser feita tao lt>go o diagnbstico seja rea- 
lizado para prevenir o powivcl dcicnvolvimcnto dc tumor em 
tais gonadas. 

3. Anorquia — 5e os testlculott fetais regredirem antes de 7 se- 
manasdr gesta^o, nem o FIM nem a testosterona \ao secretados 
c os individuos detados nao sc spreaentar com um quadrn di¬ 
ll ico idenuco aquele da dbgenesia gonadal pura. Os individuos 
Lujov teitkulos regndem entre 7 e 13 semanas de gesta^io se 
apresentam com genitilk amhigua. 

4. Defeitos eftzimdtkos de esteroides testiculares — Um 

lesticulo com enzimas defeiluosas 14 iri produzir MM, mas nao 
lestosteruaa (Fig. 54 L), Os mdivlduns afetadns lern genitalia ex 
(cma feminina c nenhuma estrutura mullcriana. ties scrio cria- 
dos como mcniMs e sc apresentam dimcamentc com puberdade 
atrasada ou amenorreia pnmina. 

Um defeito na enzima 6 (17 hidroxiesletoide desidfogenase) 
resulta em genitalia arnbigua e virili/a^io na puberdade. 

Diagnostico diferencial 

As Ftguras 54-2 c 54-3 rciumem a investiga^odkgndstica para 
amenorreia primaria e jccundAria, reopenivamente. t impor- 
(ante, no principle, dc term mar qual organ c distu ncional c entlo 
identificara causa exata. A histdria dime., os dntointt e queixas 
da packnte t o exame fliko n ao conduzir ao dkgndstico cor 
re to. A aplka^ao dc outros testes auxiliarcs ira fundament ar o 
d iagnostico. Uma vez que isto ten ha sido feito, a t era pi a esped 
flea podc ser planejada. 

Quaiquer peciente com imrnondi que tem um utero deve 
ser tesiada para gravide/ e para nfveb s^riooa de hormdnio esti 
mul.mte da tireotdc (t SH) c prolactlna. A galactorreia deve ser 
ideutitkada ou rxduida (>or meio do exame fiUico. 

A, Diagudsticc de amenorreia prim^ria 

A 1 igura 54 2 resume a esquema diagnostico para a amcnor 
reia pnmina. O exame p^Meo deve ser raMo para estabe 
lecer a present de uma vagina r utero e nenhum septo vaginal 
ou himen imperturatio que p(>vva ser responsAvcl pek falha do 
aparccimento da menstrua^ao. (iomo o exame pdvico de uma 
meiiini adolescente pode ser dificil, a uHrassonografia pcldca 
ou exame wib anrslesia podc ser neccssirio para estabelecer a 
present dc um litcro, Outras ferramentas diagnostic's, como 
exame de tomografia computadorizada pelvica (TC) c imagem 
por ressonincia magnetic! (RM). podem ser uleis. 
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PfegnerKJtona - 2 • Progeaterona 


3 3 

i i 

17u-hidraxipr&gnenok>na - 2 —* 17u-hidroxiprogesterona 


4 4 

i i 

Dosidroopandrosiorona - 2 » Androstenediona ——- 5 » Esirona 


0 6 


Testosterone 5 Estradiol 

Chaves para as eniimaa 

1 - Go tester of 20- e 22-desmoiase a 20-hkJroidlaso 

2 - ap-hidroxiesieroide desidrogenase 

3 - 17a-hidroxjlase 

4 ~ 17- e 20-desmolase 
B - Aromatase 

6 = 17-hidroxiesteroide desidrogenase 
A Figufd S4-1 Esteroidogcnese na ov<3rio. 


Se nio houv er presen^a de utero, os nfveis de testosterone 
serica dcvem set me didos e a cariotipagem real tzad a para tazer 
a diferenda^io entre agenesia mullenana e feminiza^io testi¬ 
cular. 

B. Diagnostico de amenoneia associada com 

galactorreia-hiperprolactiiiemia 

A Figura 54 3 resume a investigate diagnostic* de paeientes 
com plactorreid uu hiperprolactinemua O Quadro 54 4 re 
some o diagnostico diterencial de galactorreia ameoorreia. 

As paeientes com hipotireoidismo prirairio tim niveis ck 
vados de hormfrmo libcrador da tinotrofint (TRH). O TRH age 
estimuUndo a Uben^flo de prolactin* e pode t desse moda kvar 
i lindromede galactorreia amcnorreia. O TSH tambim esta ele 
vado e e mats fidl de medir e. assjm, e o teste de rastreamenUi 
par# o hipodreoidismo. 

Uma vez que o hipotireoidismo 4 adequadamente tralado, 
a prolactin* serka deve ser novamente medida ap6s a funfio 
tireoidiana ter se nunnalizado. Se a prolattina permanecer ele 
vada ou estiver inidaLmenle mus alia do que 50 200 ng/mL f a 
paciente deve ser paste riormeitte estudada por meio da visio 


conic a da sdj ou exame de TC on RM da sela para cxduir o 
microadenoma ou macroadenoma da hip6fi&e 

Uma histdria deialhud.i deve *er obtida para determinar se a 
hipcrprolactinemia c causada pda mgestio de tarmacos. A se 
cre^lo de pmtactina e in ibid a peia dopamina e estimukda pda 
serotonin* e TRH. Qualquer fcmmco que Uoquek a smtese ou 
UgA^ao da dopamina iri aumentar o nivel de proUcMna, A pro¬ 
lactin* e auinentada pdos agomsUs da serotonin a e dlmmuida 
pel os antagonists da serotonin*. O mac roade noma da hipdttsc 
deve ver dcscariado se os nivcii de prolactin* estiverem maiores 
do que 50-100 itg/inL, im-vmo se a padente eciiver toman do far- 
macoa que leveru a niseis dev ados de prolactin*, 

C. Diagnostic*) de ameoorreia causada por 
msufitiencia ovariana pdmaria 

O Quadra 54 J cnumcra as cauias de iiutificUnd* ovariana pri 
maria, 

A cariutipegem i Indkada pam todas as mulhms que sc apre 
sen lam cum menirpausa prematura^ pariiK ulanncnle .i nu aine 
norrd j for primari*. As packcnlescom amenoneia primiLria podem 
ter um dekiio enzimitico dc esteioidc. A ooibnte autoimuoe 6 uma 
causa revervivel da insu6d£noa <>\ anana que deve ser investigada 








AMEN0RRE1A 


CAPlTULO 54 


i 




A Figura 54-2 Esquema de avalia^ao pata patienles com amenoneia prim^ria. 


0, Diagnostics de amenorreia associada com 
di$fun0o hipotaldmica^hipdfise 

O Quadro 54-5 resume o diagnostic ditm m id de amenorreia 
hiporoimgcniiu, A categoric inclui ainenorma associada com 
atividadt atlelica, perda de peso ou estressc, A difcrcncia^ao da 
disfunvio hipotaJimic* da hipdfue pode ser atingida adminis 
trando CinKH, mas geralmcnle nao e um esfor^o vaJido, unia 
v« que as causas hipofises suu raras r podem mult as vezes ser 
diagnostics das Com base na hislAHi- Ak*m disso, na sin drome 
de Kallmann, uma dose unicarm btiJusde CinKH pode nao pro- 
vocar uma resposta normal Ate 40 doses de GnRf I t£m skin ne- 
cessirlat para preparar a hipdfise de modo que da responded*? 
normalmente. Uma bomba da GnRH tambdm hi uttlliida. 

be ha uma histdria signilkativa consistent* com a slndmme 
de Shed in* o teste da fun^ao hipt'ifi&e 1 indivadu de modu a de 
terminal a captirfdade fundonal da glandula cm particular a 
lmtgndade doeixo hipdfise suprarenal. 

Nas memnas com amenorreia primaria, a observable* do pa 
drio de Libera^ao de LI) c I SIl apds a admimstra^ao de GnRH 
id ajudar a deierminar se a patient? esli se suhmetendo a mu 
dan^as puberal! tardias. 


E. Diagndstico de amenorreia secundaria 

Lstas patienles sao estudadas de acordo com o esquema mu 
mido na Kigura 54 5. O primeiro passu e o teste da protesteron** 
que deiermina Indiretimente se o oviiio esli prodimndo estro 
g*nk>. Se o rndoiikiriu liver sidn prepara do ptlo estrogiftki, a 
prugcstcrona exogena iri produzir a menstruaclA Admin istrar 
acetato de medroxiprogest cron a, 10 mg via oral diariamenle por 
5 1 dias, ou pro^esteroiia, lull mg mtramuscularmentc como 
dose umca. Outras prepara^6es de progestogen io podem ser 
igualmente usadas (Quadro 54 f>), Se o tangramento vaginal 
ocorrer, os ovaritis estio secreundo cstmgtnio. Se Ulo nio ocor 
rer t pode-se otnduir que nio ha estrogfcmo ou que a paciente 4 
porladura da sindromc de Asherman- 

A partir de um ponto de vista pritico, se uma paciente nao 
liver se submet ido a DSrQ 4 pratitamente imposstvcl para el a ter 
a undromede Asherman; assim, os passos diagnristkos muml- 
dot not parigrafo* seguantes podem ser desconsiderados. 

A sindrome de Asherman pode ser excluida por tneio da 
jdiuinislracao de estrogemu conjugado, 2.5 mg oralmcnte. ou 
estradiol 4 mg diariamentc durante 21 dias* seguidodc um pro 
gestog^nio durante 7 10 dias (Quadro 54 6). As patienles com 
slndmme de Asherman nio sang ram apds este esquema. 
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Teste de 
provocac&o do 
progeblerona 


Sangramentg 
do pnvagAo - 
positive 


Teste de giavic \ei negatovo 


Veritiear TSH e prolaeti na 


T 


Ambos 


Protactma normal 


TSH normal 

normals 


TSH anormal 


Prolactifla anormal 



Sangramentg 
de priva^o - 
negative 


Protect ina 
< 100 rtg/ml 


Mcroadenoma 
ou outra causa 
mais provavei 


Prolactin a 
> 100 ng/mL 


RM, TC, visflo 
c6nica para a v alter 
o prolactinoma 



Teste do provocagao do 
estrogdnio + progesterone 


i 

Sangue 



Sem 

presente 


sangramento 




i 


Venticar 


Protilema na via 

FSH 

+ LH 


de saida 




FSH a LH 
est&o altos 



FSH e LH 
estflo bands 

'' 1 


Insuficteocia 


Hipogonadismo 

ovarian a 


hipogonadotrbfico 


Consider ar outra 
causa se o teste 
for negative 


A Flyura S4*3 Esquema de avaliatfo para pacientes com amenorreia secundaria. 


A dndrome de Ashermact tamtam pode *er dkgno&ttcadi 
por endo dc totrs y‘manais para pmgrsterona scrica. Qualqucr 
valor na tana ovulatdra ■(> 3 ng/mL) nao associado com a mens 
ima^io i indicative da sindnome de Asherntaii* Hi^ierossaipin • 
gngraha, Imterii'tMincjgrafu r histrm^opia lambtm pud cm 
levar a um diagnostic*) dc sindrome dc Ashcrmam A ultrasso* 
negrtfis tridimensional (US 3D) t uma ferramenta nio Invtriv* 
c pode lamb cm ajudar no dfagndstico. Elm uma paciente que 


nau tem a sindrumc dc Ashcrman c que nao respond* au teste 
de progesterona, a distum^o o van ana pode scr dc ongem hipo 
tilimica ou ovanana. A distm^ao i has cad a no xiivel de FSH- A 
di-sfun^ilo ovariana primiria resultando cm baixa secre^io dc es 
trad id esU isaKilda com FSH s£rico dev ado. Os va lores tariam 
cm diferento laboraldrios, mas cm gcral um nivet dc FSH major 
do que 40 mUi/mL indica !»J£ncia ovariana pnmim, A FOP 
rcsultando cm amenorreia secundaria pode ser devida a uma 
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Quadro 54-4 Diagndstico diferencial da 
galadorreia hyperprolactinemia 

Tumores ti ipdtises que secfelam prclactma 

Macroadenomas (> 10 mm) 

Microaden ortas (< 10 mm) 

Hipotireotdftmo 

H ipcrpfol a< 1 1 ne nriia idiopai ica 

Hiper(xda<tinemia nduiida por f&mac&i 

intarupcAo da tH^Ao normal topoiaJimita-liipfifrse 
Ser(4o da haste hipotislna 

f stimul^Ao neural peritonea 
B timula<io da pa rede toracica 
taoottomta 
Mastedmi 

Toracoplastia 
Quamidufss 
Herpes zoster 
lumores tHoncg.g*nkoj 
Bionquifctatta 
Bionquile trfimta 
E&timiJildcao de mam do 
tstimuia^Q dos mmlos 
imt^o crOnka do marmlo 
Lesao na medula espinaf 
lobes dmatrs 
SjrmgiOffMelia 

l> oen{A do sistema nervoso central 
Encefalile 
CrdmofaririQiQmi 
Tu mores pioeais 
lu mores hipotalamitos 
Pseudolumor cerebral 


Quadro 54-S Diagntistico diferencial da amenorreia 
hipoestrog&nica (hipogonadismo hipogonadatr6fico) 


Dtifun^ao hi pc tala mite 

Sindfome de Kallmann 

lumores do hipotaiamo (cianiotanngioma) 

Atraso constitutional da pufcerdade 

Disfun<ao hipotal Arnica grave 

Anorexia nervosa 

Ferda de peso grave 

Estresve grave 

Exerckio 

Diiiurbro 4a hipohse 

Sindmme de Sheehan 
Pan hipopnutairiyrto 

de gonadolrotina Jsolada 

Hemossidefose (pnmarnmente proveniente da tolossemto meyor) 


causa penetica como a mosaic is mo XO/XX e 47XXX, As por 
tadoras de permuta^ao do X tragi I nko correm risen aumentado 
de deseuvnlver FOP* com uma prevakneia rclaiada de 10 20%. 
Portanto, as pacicutes com amcnorreia secundaria c niveis dc 
gonadoimtina altos devem softer uma analue de caridtipo e ser 
rastreadas para a muU<;io do X frigil Al£m disso, a FOP pode 
ser devida a um y i w*n autoimune, a doen^a infecciosa ova 
riana canto ooforitc por eaxumba ou a um mud to flsico como 
cimrgia, irrudia^ao ou quimiotcrapia. 

As pacientrv que sangram cm resposta ao teste de pmgevtf» 
loni (le, N cujos ov&rins estiSo secretando estiogfnia) se encai 
xam cm uma de qiutro categories: (l) viffttzados, torn ou sem 
gemtalia amhsgua; (2) hirsuUs, Com ovirios policisiicos, hiperte 
cove ou hiperplavia suprarrenal de initio na idade adulta leve; (3) 
nao hirsutas. com disfun^ao hipotal Arnica; ou (4) amenorrcicas 
secundaria* a uma duenna visit mica 

O Quadro 54-7 eipde o diagndstko diferencial para pacten- 
les com aittenorrda qo dent ao teste de pmvoca^io de 

prugo krona c *do con vide rad as anovulatories. Q exarnc dimeo, 
a uttmaonograftA transvaginal e o periil hormonal (FSH, LH, 
androgtfnios, invulina) podem ser ulett no esUbderimcnio do 
diagnost ics do SOP 

Complicates 

As complkapfies da amenorreia podem ser numcrosas, in 
dumdn mtertilidade c atrasos no devenvoMmcnio pueoiwciil, 
Cum lalta de devenvulvimenlo sexual t'isico normal. As padenles 
hipoesirog^nicas podem drsciivolver ocleopome e JratUflCt a 
mats amea^adora k vtda sen do a fratura do colo femoral (ver 
Capitulo 59). As complicagdcs assoaadas com a aimnurreia nav 
pacientes que respondem ao teste da progesterona do hiperpla- 
sia endometrial e carcinoma (ver Capitulo 59) resultante da esti 
imilagao dc estrogenio sem oposigoo. 

► Tratamento 

A. Manejo de padentes que desejam a gravidez — 
indufao da ovula^ae 

1, Inducdo da ovula^o em padentes com amenorreia ga- 
lactoireia com maaoadenoma da hipdfise - Os firmacos 
da dopamina como carbegotina e bronuicripiifia per- 
nuMcent a primeira Imha de tratamento da hiperproladinemia 
dc qualquer causa, mdumdo macroadenomas. Fstes tarmacos 
podem dimmuir a secre^aode proiactim e o tamanho do tumor. 
A lerapia drurgica — tninscvt'eiinklal ou rrnK^ao frontal do ade¬ 
noma hipohse ou da totalidadc da glandula — pode ser necessina 
se o tamanbo do tumor ou a secretio tor revtstente ao$ agorustas 
da dopamine se a lesdo esti ver i^pidamentc aumentando ou cau- 
sando vintomas como mudan^as visuals ou cefaleias, ou nas mu 
Iheres com adenomas gigames (> } cm ) que desejam inter romper 
o tratamento com agnnista para concept e dura^ao da gravidev. 
Aproximadamente metade das padentes cirurgicamente tratadas 
iri menstruor norrnalmentc apos cste procedimcnto. 

2* Induce da ovula^o em pacientes tom amenorreia- 
-galactorreia sem macroadenoma (induindo padentes 
com mkroadenomas) — Estas padentesomlom pmnUmente 
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Quadro 54-6 do tesle de provocagao de progeslerona e estrog^oio/progestefona 

Provocjfio de proges! e run* 

mimai 

Ouiatdo 

Provoca^o # eitrogAnk/|Kogeslefona 

Aceiato de nwdroxiprogesterona (Provwa} f S mg, 2x/dia r oraimenie 

s-7dus 

Istrogfruo equino conjugado, 1,25 mg h/ dia ou estradiol. 

Ateidto de iwietmdicma (Aygestin), $ mg r 2i/dw r ordlmente 
Progeslerona em dleo (Gestm), 100 mg, intramuscular 

Progeslerona rmcronuada (Prometnum), 100 mg, k/tiia, oralmerte 

Compriiriidos vaginaH de progesterone miaonuada (Indometrln), 

100 nig, 2i/dia 
ou 

Gel vagnai de progestettina muronuada a 8-H (Cnnone), tx/dia 

5-7 *as 

OOSe UTK3 

5-7 dias 

7 dias 

7 dias 

l mg 2x/dia nos dias 1 a 21 segurdo pot um progestogfnio pot 

710 dias (doses i esguetda) 


bid duas vezes an dij c< trte vezes ao cu 


em resposta ao tratamerUc com agonista da dupjrmiu, com a 
ilo^r inulida ,iU' quei prolu :hm tlfkaNtafi normal As pacien 
les &io [MnLidai na mils balxa doie nece&siria para manler os 
nlveisde proLctina normals. Umi vez que a gravida ten ha sido 
obiida, o agente pode ser interrompido, As pacienles com nu- 
croadenomas podem precisar continuar com a lerapia durante 
tod a a gravida para evitir um cresdnento ad k ion a] da lexao. 

As pacicntes que estao tomando mcdicamento* que ekvcm o 
nfwl de prohct ina devem interrompe los sc pouivd, mas o uso 
continuado de tais medicamentos nio & uma contraindicate A 
lerapia. 


Quadro 54-7 Dtagnfctico diferenda! do eugonadismo 
eugonadotrdlico (teste de provoca^o de progeslerona 
positivo) 

Distuneo hipotalimiu brands 

htresse emotional 
OMurbic psicologico 
Peid# de peso 
Obesidade 

Indurida pot eserotm 
HftOpHQ 

Hiriulismovirilisnio 

Sindtome da ovam pohc itito (irndrotoe de Stein Levemhal) 
Tumor ovariano 
tumor suprarenal 
Sindroroe de Cushing 

Hiper play a supiarnml congenita e de infcw rid idade adult a 

Ooen^a sislimka 

Hipotireoidismo 

HipertireoidiyiM) 

Ooernj de Addison 
Smdrome de Cushing 
insufitiencia renal o 6 nica 
MuiUs autras 


1. Indug&o da ovula^o em pacientes tom hipotireoidismo 

— As pacienles amenormcas com hipolircoidLsmo frequente 
menu? respondent a lerapia de repnd^io tfreoidiana. 

4- Irrdutao da ovula^o em pacientei tom insufidentia 
ovariaoa prim^ria — Dc acordo com Rebar c toiaboradores, 
as paucities com taldncia ovariana prinuria podem ovular ape 
nas sob circunstincias extrernamenle Taras. As pacientes com 
msufmiincu ovariana rever&ivel incluem aquelas tom ooforite 
autoimuoe, que podem ver tratadas com suctsto com corticos- 
teroidef. Por outro ladij, qua sc todas as paaentes com faJencU 
ovariana primary situ am sc na taLegoria de fakneia ovariana 
prematura idiopitica e nio podem ovular. A fertilizacio in vitro 
( I I V) com oddtos de doadora £ a unita mineira pda qua) essas 
pacienles podem ter filhos. 

QuaJquer pacientecom urn cromossomo Y deve se submtier 
a oofonectomia para preventr o de*tnvo|vlmento tumoral 

5. Induce da ovula^ao nas padeotes com amenorreia 
hipotalamka hipoestiogenka (teste de progesterona ne¬ 
gative) — Nestas pa l rentes com btixoa niveis dc estrogcnio, a 
hipOfise nao libera alias quanlrdade* de til e FSH {como sena 
e&perado com urn mecanismo de feedback negativo i mac to, que 
f unt ion a norma Ini entej. PorUnln, mesmo que o c it ram dc clo- 
mifeno lum antiestrogenic) provavclmente nao cstimuJe a libe 

o de gonadotrofma, muitos endtHrinologistas reprodutivos 
IraUm essas fMtienics corn sucesso cum um curso unico de 
titrato dc domifenot 154) ou 250 mg diarias durante 5 dias. na 
expcctaUva de que a ovuUflo irft ocorrer 

As inje^6es de gonadnimtinas exogenas (hormomo folkulo- 
estimulante recombinante humano combinado coni hormAnio 
lutcimzantc recombmanic humano ou gonadotrohna mcnopau 
sal humana (hMCi)) sin geralmeme a terapia de pnmeira Unha. 
As pacienles que demons tram alguma estimuJa^an ovariana 
pdo clomifcno podem ser tratadas com uma combined de 
clomiteno c hMti a vantagem sendo uma redu^ao na quan 
tidade de hMti requenda e, assim. uma economu iubstmcial 
















AMENORREIA 


CAPlTULO S4 


dos custos_ A mduyio da ovuLa^an com gonad otrofinas deve scr 
cuidadnsamente monitors da com uttru&onografias em serif e 
determinancies de estradiol para evitar a hipcrcstimula^o. A 
hipercstimula^ao c a estimul*y4o dc muitos foliculos com an 
memo n variant) e ascite associados, bem como outra.s anorma 
lidades riitfmicit. 

Sc uma causa cspedikie potent iilmenle rcvmtvd dc antc- 
norreia pudcr scr idcntificada (p. ex., pcrda acentuada dc peso), 
eJa deve scr corngida. 

6. Indu^ao da ovula0o cm pacientes que sanqram em res- 
posfd ao teste da pro^erterona — PreCkamente uxi^ esta s. 
pacientes respondem ao citmto dr domtfcno. A dose iniciai e 
50 mg. via oral, diariamcme durante 5 dtas. Uto pode ser aumen 
tado at£ urn rniximo dc 250 mg, via oral, diariamente em mere 
memos de 50 mg ate que a ovula^o seja mdu/ida. A efuacia do 
domtfim, contudo, atinge o platd em 100 mg/dia. Etta medicable* 
i aprovada pela US Food and Drug Administration para use de 
att- 150 nig, dia. A ovula^ao ocorre 5 10 dus apds a ultima dose. 
As pacientcs com androgen ids elevadoa que nio respondent ao 
dtraio dc clomifcno podem responder ao tratanumio combinado 
cum tun agentc hipogUcetnko oral c o dorruiefm Sc a tcrapia com 
o domileno com ou sem os agenles hipoglicfrmicos orais for me 
ficaz, a tcrapia com gonadotrohna pode scr lentada. Devc-se ter 
cuidado com o uso do LSI1 nest as patiente*, unw v e/ que das lem 
a probabilidadc dc ficarcm hipcrcstimuladas. 

A perfura^o o variant Laparotcdpka. "drilling* (LOD) l um 
tlidodo cirurgjeo de mdu^io da ovul^u* cm paueiHes com SOP. 
A LOD envoivc a pcrfiiMcao com dclnkauteriu ou a later do 
cortex ovjnano, com o objetivo de produrir tocos dc laser ou de 
dano l£rmico no cOrtex e cstronu ovjnano. Em geral, pelo rttenos 
6 locals dc punylodc 2-4 mm dc pmfundidadc sin feitos no ovi- 
rio distanie do Kilo, O mccamsmo dc a«^o c desconbecido, mas 
pode envoiver destruk&o das celulas do estroma produtoms de 
androgj£mo. uma queda subita nos niveis de androg^nio ovariance 
mdKora do microambiente folic ular ou aumento na secre^lo de 
gonadotroliria, Isle procec It mento podc cau&ar aderencias pelvi- 
cas pds operatdruis, resullando em comprometimenlo tubano. 

8. Manejo de pacientes que n3o desejam 
engravidar 

As paaentes que sao hipoestrogenicas devem ser t rata das com 
uma combma^io de estrogen io c progesterona para man ter a 
dcnsidadi" ossea c prevenir a at rotia genital. A dose de cstrogcnio 
varia dc acordo com a idadc da paocntc. Os contraccptivos orais 
sjo uma boa tcrapia dc reposi^ao para a miiorU das mulhercs. 
Comb mat, (Vs de 0*625-1.25 mg dc e$trog£nlo« conjugados via 
oral diariamente dos dias 1 al£ 25 do ciclo com 5* 10 mg de ace 
tato de medroxiprogesterona dos dias 16 ate 25 sio uma altcrna 
liva adequada. A ingest.in de citcio deve ser ajustada para 1 1,5 g 
de cilcio den sen tar diariamente. 



As pacientes que respnndcm ao teste da progesterona neces 
sitam de administra0o de progestogen io ocas tonal para preve 
nir o dcienvoMmento de hiperpbsia e carcinoma endometrial 
As pflulas contraceptive^ orais podem ser ulilizadas para regular 
o eido menstrual. Os contraceptivos orais tamb^m ajudam no 
manejo dn hirsutismo. Dc mandra altemattva, a medica^io com 
progtstogduos em uma dose deulhada no Quadm 54-6 durante 
10-13 dias a cada m^s ou cada dois mcscs eStlfickdle para indu/ir 
o sangramcntode pnva^io e para proven ir o desert\ olvimento de 
hipcrplasia endometrial. As pacientes com hiperprolactmemta 
necessitam de medidas de pmlaclina perlddicas e vi mWs radio- 
grabcas cdnicis da scla turcica para oxcluir n desctivohrimcnto 
de macroadcnoma. 

Progn6stico 

Q progndstico para aitkenorrvi* i bom, Esta conditio nao i ge 
ralmente um evento clinko com risen 4 vida, uma ver. que. com 
a avalia^o adequada, os tu mores podem ser recon hecidos e tra- 
(ados. Muilas pacientes urn amenorreia hipoialanika irao recu 
perar espontaneamente os ciclo s menstruais normais, 

P rat tea men re todu-s as mu the res amenorreicas que n4o sofrem 
de faldncia ovariaiu prematura podem ovular com um agonists 
da dopaminj, citrmto dc domifeno, agentes dc scnsibiUzava 0 4 
insulins e gonad otrofma*. 
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FUNDAMENTOS DO DIAGNtiSTICO 


► Excesso de pelo corporal gtosseiro em M eas dependenles 
do hormdnio sexual 

► Apemas em mulheres e crian^as 

► Escofe de Fefriman’Gallwey £ 8 (Fig. S5-1) 

► Padr^o de distir ibui(ao masculine* adullo 

► 0 tesle para androg^nios elevados n£o £ recomendado em 
casosleves, 

► As causas principals s3o sindrome do ovario policistico, he 
perplasta suprarrenal congenita, tdiopAbca, lumorcs secre- 
tores de androg£nio, sindrome de Cushing, acromegalia, 
ffrmacos. 

► Iratamentos tdpicos e/ou sist^micos controlam o hirsu* 
iismo na maioria dos casos. 

► Conceder 4-6 meses para que qualquer iratamento seja 
elitaz* 


Patogenese 

A. Cido de crescimento piloso 

O cido dc crescimento piloso comprcende tris fases: image na 
(tiise de crescimento}, taUgena (Case de invulu^ao) e tddgcna 
(fasc dc repotiflo), A regular hormonal desempenha uin papct 
import ante no cido dc crcscimcnto piloso em um padrao sitio 
espedfko* Os androgen ids aumentam o tamanho do folicuJo pi 
lOAOi O ddmetro da fibra pdosa e a propor^ao de tempo que os 
pelctt terminals gust am na faseanigena, Oexcesso deandrog^mo 
em mulheres leva a« crcsdmento pilooo aumcnUdo em muitos 
locais st nsivcis ao androgenic, mas iri sc manifest*! com perda 
de cabclos na rcgiio do esealpo. em parte reduzindoo tempo que 
os cabdof no escalpo gas lam na la.se anigtna 

B* As gldndulas sebaceos 

As gJandulas sebdeea-s sao glandulas microscopicas na pde que 
secrctam uma futat&ncia okooa/cefota, chamada sebn, para lubn- 
hear a pele e ot pdos. Elu ftlo encontradax em maior abuntlAncia 
na lace c noescalpo, embora sejam dUiribuidas por tod*w os locals 
da pde, ciccto nas pal mas das maos e nas solas dos pes. 


O hirsutismo, crescimento piloso indesejado, ^ uma Conditio 
comum e angustianlc que, embora multls vexes consideradn um 
problcma cstctico* afett stgnificotivmmetttc o bem esUr psicold 
gica Na sociedade ocidentaL pelo facial ou corporal excess)vo 
em mulheres £ inaceitiveL As mulheres que n4o se con form am 
com um ideal leminino predominante dc apar^ncia fisica devido 
an hirsutismo podem sc semir sem atrativos c sotrer de baixa 
autoestima, al£m de ter diliculdade nas intera<;6es socials, O 
hirsutismo contudo, mats do que um problem* rsteiko por- 
que normalmcnte cle represent* um desequilibrio hormonal, 
resultante de um eiccsso sutil de androg^mos que podem ser 
de origem ovarian a, suprarrenal, ou am has. A causa subjacent*: 
de hirsutismo l habilualmente a vindrunir do ovano polKisticn 
(SOP)* £ important? diferendar hirsutismo idlqpdtico de nulras 
causa*. Os medicos dev cm estar famdiarizados com a* terapias 
para easts condi^ftes* 


C. Tipos de pelos 

Opdopodc ser d*v,ifitad(ittmKi vclu.' (finn nucioenio pigincn 
Lado) ou terminal (longo, grosteiro t pigment ado). O la man ho do 
tohojJo c o tipo de pelo podem mudar em resposta a varies fat ores, 
partkularmente androg^nu k I l niavia, o numero de foliculos pilo- 
9QS nAo miida durante o transcorrer da vida de um individuo 

0, 0 pa pel dos and rogenios 

Os androgenios sao necessirioi para o doenvoMnuntode petos 
Lenninais e g]4ndulas sd^iceas e s4o os medltdonfit da dileren- 
cia^io das unidades pilnsscbdceat, seja em um foliculo piloso 
terminal ou em uma gllndula scbicci. No primeiro caso, oa an 
drog^mos tran^tormam o pelo vetus em um pelo terminal; no ul 
timo, o compcmenle sebaceo pmlifera e o pelo permanece veins. 
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A Figura 55-1 Sistema de classifica^o de hirsutismo de Femman-Gdllwey Paia cada uma das 9 areas corporals mats sensfveis 
ao androg^nio £ delerminado urn escore de 0 (sem polos) a 4 (francamente vinl) e esses escores separados sao somados para 
fomecer um escore de hitsutismo hormonal. (Reproduzida, com permtssao, de Hatch R, et al. Amf ObstetGynecol 1981; 140:850^ 
330 [Ftg $]. © Elsevier,) 


I. Crescimento piloso de patlrdo masculino 

O crcscimaito piloso de pudrao masculino ocorre cm locals 
Onde niveis relativamente altos de andmgtaios sao ntcet&ilic* 
para diftreoda^o dc unldade plbsebkri. Embora o aiidm- 
geniu scia a base da maioria dos euo« de hirsutismo, hi apenas 
uma oorreU(io modesta entre a quant idadc de crescimenio pi 
Icisti e os nivtis de androg£nio. Uso $ considerado o resultado do 
fato dc que a ilmuJ^io dc crtsrinicnto piloso a par dr do follculo 
nio depende somcmc das c oilmen tribes dc androgemu urcu 
iante, mas tamhem depende de fatores locals c da vanabilidade 
na seimbilidade do fogio-ako aos indrogfnios d re u I antes. 

F. f isiologia dos androgenios 

Os androgen ms ska esteroides que cstimulam o descnvolvimento 
dc caractcristicas sexuuis sccundanas mascuiinas c consequent 
mettle promovem o erescimcntu dos pdos sexuais. Os principals 
androgenios ska testosterone, di hid rotesto stem na. androstene 
dkina. dc sidrocpiandrosUTona (DHEA) t o hormonio adreno 
corticotrd&co sultalo de de sidroepiandrosierona (DHEAS), A 
fim de comprcendero papd desempenhado pdos niveis devados 


dc androgtnioj no desenvolvimento do hirsutismo, deve se cn 
tender as footer de androgenios suas rotas metibdlkis e locals 
de a^lo, e sua inter rda^io com oulros hormbnios cstcroides 
como os estrogen *06 c os corticosteroides. 

1. Produce Tod* produce de hormonio esteroide co- 
m^ii com a etapa limitante da velocidade de doii est Agios de 
conversao dc coleiterol em pregnenolona, que t regulada por 
hormbnios troticos, Na muiher nao gravida, os androgenios sao 
produ/tdos pdos ovirios e pdas luprarrenaif, hem como por 
conveisio periftricai A etapa limitante da velocidade na forma- 
i;ao dc androgenm c a rcgula^aodc expressao do gene P4S0cI7, 
que i dependente das concentra^oes do hormonio luteinizante 
(LH) no ovirio e do hormbnio adienocortkotrfrfico (ACTH) no 
ebrtex suprarrenal. 

2. Produce ovariana de androgenios Os androgenios sao 
produ/idos peSo ovirio normal como pnecuriores na sin tree dos 
estrogen ios, Quando o hormbnio libera dor de gonadotrofinn 
(CinKH) i secretado de urna maneira pulsatil, as c^lulas tccais 
sio cstimuladas a secretar c se ligar ao LH. Em resposta 4 umao 
do hgante, as cdulas tecais do follculo pr^ antral pioduzem 
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androstenediona, DHEIA c tcstostcrona. Na mulhcr normal o 
honnftmo follculo estimulanie (ESH) secret ado nas cdulas da 
granulosa estimula essas cdulas a aromatizarem esses andmge 
nios cm cstrogcmos, estrona c estradiol Essa rcJafao produz um 
sisiema de anabobsmo e catabolismo de andrngdnins equdibrado 
e coordenado para salts fazer as netessidades do cido t'oHcular 

3. Produ0o suprarrenal de andfog&nios — A estimula 

da gtlndula suprarrenal por ACTH result* em produyio 
de andrngemo na zona reticular r na zona fasdculada do 
edrtex suprarrcnal. O principal androgenic manufalurado £ 
o DHEAS, corn quanfldades menores de DHEA e andrnste- 
nediona. Ocorre um fenAmcmi chamado de adrenarca, e. em 
gcral t cronologicamentc cronometrado antes da menarca rus 
mulheres. Durante esse per id do, o edrtex suprarrenaJ tern um 
aumento ijgniftcativo na produce de hormbnio sup rar renal, 
como um result ado da receptividade aumentada do* androge 
nios e seus precursorcs aos nivcis circulantes de ACTH, Uso 
result* em secret io adrenocortical de DHEAS em um nivel 
similar ao da secre^Au de cortisol, Ainda existe controvert* 
quanto aos faiorrs causadores* 

4, Circulate 

a. 1i s n>st i rona — A lestosterona, em razio de xua conceit- 
tra^ao plasmatic a e de sua pc*t£nda, e um dos principals an- 
drogtnioi & o segundo androgtono rtiais potente depoix da 
di hidrotestosterona e os niseis circukntes &ao de 20-80 ng/dL 
em mulheres ad u I tax Os ovAnos e ax suprarrenais contrihuem 
igualmente para a product) de tcslosirroiia, com cada um for 
necendo aproximadamenle 25% do nivel circulante total. Os ou- 
tros 54)% de testoxterona circulante slo derivados da eonversao 
penferka de androstenediona, embora a umtrihuivio manana 
para us nivris. de trstoslrrorta pmsa auiiientar durante a porcao 
periovulatdria do cido menstrual. Os niveix perifeiicox de ics- 
losUTona mosirani um* I eve van&,ao diurna que se assemdha a 
do cortisol, Nax mulheres normals* 99% da textosterona sdo hga- 
dos A prnteina, dos quail 80% lio ligaduv a globulins de liga^lo 
com hormdfiio sexual (SHBG) e 19% os frouxamente ligados 
a albumin* O 1% restante e hvre e mo ligado. A testosterone 
Uvrt e a mtosterona ligada A albumini sao as formas biologic* - 
merHe alivas de teste ►it enma circulante, 

m ni-Hiumtii sutsTUKovA — Os niveis dnaxknles de di hhiro- 
textoilensna, o androgemo mail potcnlc, sao de 2 8 ng/dL ou uni 
decimo dos de testoxterona. Embora o ovirio e a glindula suprar 
renal a xecretem, a maior parte da di hidrotextostemna i produ- 
uda por converxio pcriferica de textostrmna pur Sa-redulase. 

c, A^naosit-NimohiA — Andmstenediona, um dot 17-cctoi- 
terouies, nao £ muito pole me, com a penas 20% da cficicia da 
teatoxterona. A simexe e a secre^io ocorrcm pnncipalmeme nos 
ovario.s e n.is suprarrenais etn quantidades iguais, cum os 10% 
resumes sendo produzidos periferlcamentc. Os niveix de an 
drostenediona most ram uma varia^ao diurna que se assemellLi 
a do cortisol e jx>de aumentar sirnultaneamente ate 50% quando 
os niseis de cortisol se elesam. Alem disxo, aumento® pertovxi 
latdrios nos niveis de androstenediona tambem podem scr ob 
xervados, Hm contrapartida a tcstostcrona, a androstenediona e 
ligada pnncipalmente a albumma e xecundanamentr ao SHBG 


o, DHKA £ DHE1AS DHtiA e Dili AS, ambos androgemos 
fracos* poxsuem aproximadamente 3% da eficacia da testoste 
rona e slo os outros precursorcs principals de 17~celostcroides. 
DHEA c primariamentc produzido pelas suprarrenais (60 70%). 
com produce ovariana e bidrtilise de DHEAS sendo respon 
save is pelo restante. DHEA tem uma grande vana^ao dmrna 
similar a do cortisol lnversameme t DHEAS £ derivado quase 
intdramente da suprarrenal, tem apenas leve viria^o diurna e 
circula em aJtas conccntragSes. O nisei de DHEAS pode fame 
cer uma boa mlia^fto clinica da fun^lo suprarrenal, 

5* A$£g — A pele e os toll cuius pilosos ibo resporuivos ao andro 
gen io e. axsim, poxsuem a capaddade de metabolizar androgen ios. 
DHEA. androstencdiona c testoxterona entram na cclula alvo 
c sao reduzidas a di Kidrotestosteroiu pela 5a redutase. A 
di hidrotestostemna t entlo ligada a uma pnnema receptors d- 
topl asm ilka que transporta o andmg^nio para dentro do nudeo 
celular, onde de £ ligado 1 cromatina e inicia a Iranxcrt^io da in- 
fonnav'* 0 genetica armazenada. No fhlieu In piloso* ixso promove 
crescimenio piloso, lev an do ao crexcimento piloso aumentado e 
inkiando a amverelo de peki vdux em pdo termmaJ. 

Nax mulheres, uma certa quantidadc de estimula^ao andro 
genic* C esperada, com os niseis maiures obscrv*dox n* puber 
dade. quando esses niseis aumenlados result am na aparlncia 
clinica de pdo pubiano e pelo axUar. Da mexma fornu, os andno- 
geruos cslimulam as gJindulix pilossebiceas laciais. resultando 
no desenvolvimento puberal de acne, 

A converxio mctabfrlica de androg^nios em dl-hidrotestox- 
terona fK>dc xer acelerada. hso resulta cm comersao tiTevcrtfset 
do pelo veins em pelo terminal rus areas de pele sen si v el ao an 
drogeuio. Asxim, em excesxo* os androgenic* sao patoldgico* e 
resultam em sinais e slntomax dinkoa de hirxutismo e tem como 
result*do a viriliza^io 

O bir&utismo result* de uma mlcra^ao entre ox androgenios do 
plasma e a sensibilidade aparente do folkulo piloxoao andiogemo. 
A xensibilidade do foliculo piloso c deierminada eui parte pdo 
metabolixmo local dos androgenios, particularmentc pda conver 
sao de testosterona em di hidrolevtoslerona pda 5a-redutaie e a 
lig^ao subxequentc dessas mold, u I as ao receptor de androg^nk>. 
Algumas mulheres tfcm hirxutiscno xem hiperandrogenemia (hir- 
sutixmo idiopltico), A maioria das mulheres com uma deva^io 
de duax vezex ou mats dns nfveix de androg^nio p<*sui algum grau 
de hirxuliMiio ou uma rexposia pilose lui ca aJternativi, tal como 
acne vulgar, seborfeia ou alopecia androgenlUca, 

G, Defmicao de hirsutismo e hipertricose 

Hirsutismo £ detin idn cornu o de sen volvimento de pdo* cor- 
poraix term i nail dependent ex de androg6nio em uma inulher 
em locaU nos quais o pelo terminal normalmemc nio £ en- 
contrado. 

O hinutlimo normal m erne rep resent a uma supeqtroduvlo 
de androgemo ou meiabotixmo de andmgenio aumentado na 
pele, hso e mais frcqucntcmcntc manifestado como aumento de 
*pelo na linha m^dia“ no libio superior, no queixo, nax ocelhai* 
nas bochechax* na parte inferior do abdome. nas costas, no l6rax 
e na regiao proximal dos me mb ms. A maiorla das mulheres com 
uma elcva^ao duax vezes maior ou maix dox ulveis de androgemo 
possm algum grau de hirxutismo ou uma resposta pilossebacea 
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ajtemativa, copo acne vulgar, scborreia, ou alopecia androgene 
tica. Tndavia, algumas mulheres possuem hirsutismo sem hipe 
randrogenemia ("hirsutismo idiopdticn”). 

Hipertricose i urn cresdmento excess! vo de pdos generali 
zado que oenrre no tronco e nas maos e ndo e localizado nas 
ireas androg£nio dependenles da pde, Embora os meeanismos 
de hiperlrkose stjam insatisfatoriamente definidos, da nio e 
considcrada urn processo dependente dr androgemo. Ex is ton 
dots tipos dislintos de hipertneose: a hipertneose generalize da, 
que ocorre no corpo mleira, e a hipertncose locah/ada, que e 
restrila a determinados locals, como nas cvtremidadcs, na ca- 
bv\ a e nas costas, A hipcrtricosc lambent pode ser congenita 
ou, mais cornu monte, adquirida postmotmente no transcorrer 
da vjda. As formas congenita* de hiperlrkose do trains do- 
m mantes ligados ao X. As causas da hipertncose adquirida in 
cluem disturbios metabolicos por cancer, anorexia, disturbin'* 
da tireoide e mais cornu mente farmacas ou produtos quimicos 
como fenitofna oral, diazoxida, minoxidil e ddosponna. A hi 
pcrtricose genera I izada adquirida pode ser ofctida atrav^s do 
cancer 0 pelo que cresce devido a essa condi^ao e conhecido 
como "malignant down" 

H. Etiologia 

O objetivo de exaininar niulheres hirtulas celecinnudas £ ten tar 
detenu mtr a etiologia espedhea e fomecct urn* Unha de base 
caso seja necessario reavaliar a paciente cm razio da progressao 
da doen^a. 0 Quadra 55 l detalha as causas ovarian ac adrenals 
e iatroftaieas do hirsutismo, au passo que o Quadro 55-2 del*- 
Iha a etiologia da hipertricose. 

Prevent**) 

O hirsutismo geralmente run i uma condi^ao evitavel; desu 
forma. rnuUas causas de hirsutismo estao akm do coot role de 
uma mulher. As pteientes devem ser aconsdhadas a evitar me- 
didoes dcsnetcssirlas conheddaa por causar hirsutismo, con- 
trolar a obesidade e prevenir a resist 61x1 a a insulin*. 

Achados dink os e diagnostico 

f, imporunte detinir j idadt dt initio e corrclacionj la com <1 
puberdade. Aspcctos importanles da histftna das pacientes hir 
suU* slo deulhados no Quadm 55 - 3 . 

A. Sinais e sintomas 

O exame deve avaliar a dittribuigio de pelos em excesso O 
peso e a altura sao medidos para cakular o indite de massa cor 
poral (IMC). Q exame fisico deve procurar por acanwse mgri 
cans, representando reiistinci* a insulin*. Sinais de virilization 
como diioromegaJia, calvide de padrao masculine vaz grave* 
ou diminui^ao do tamanho da mama, devem scr avahados O 
sHtema de dassifica^io de Eerriman Cialtwey <l-ig. 55 1] fur 
nece uma determina^io subjetiva da gravidade do hirsutismo, 
Ele & especialmente util para determinar a eficici* do trata 
memo t para fmi de pesquisa. O crescimento do pelo i dissiti 
cado de 0 (sem crescimento de pelo terminal) at£ 4 (cobertura 


Quadro 55-t Diagnostico dilerencial de hirsutismo 

Causas Qvahanas nio neoplautat 

Slndrome do ovano poiictsuco 
H i per p las id estromal 
Hipeuetoie estromal 

HDperaodrogemsmo, veststtvicia i insulina, oroofose ingrown (HAIR AN) 

Causas ovarianas neopJAsitas 

lumores da celuia de SertolHeydig 

lumores de teiuias hiUres 

lumorw de ceiuUs gefminatlvis 

Cinandroblaslomas 

Tumores de celluias da granulosa 

Gonadoblaslomas 

lumores Mianot tom estroma FufldooaJ 

Causas relariofiadas I ^ravidez 

(tslos da (era lute initos 

Luteoma da gravider 

Causas suprauenais 

H i per p Las id uiprauenal tongfr ma 

fiimores suprarrenah 

Sirdrome de Cushing 

Hiper prolactiiiemia 

Causas iatiogenitas 

Metiliestosierona 

Danazol 

Estefoides anabolicos 
19-Nortestostercnas 

Hirsuttsmo tdiopaiico 


conipleta c pesada) em 9 locals, dando um esenre maximo de 
3b. Os move locab menmrados sao o labio superior, o queixo, o 
t6nft* a parte superior das costas, a rcgiio inferior das costas, a 
parte superior do abdome, a parte inferior do abdomCi a parte 
proximal dot bravos e as cox as Em mulheres brancas. um es 
core de B ou mois e consldendo como Lndicativo de excesso de 
artdrog^nio. 

Kssa escala de das&itka^ao desdc entao tern sido modiheada 
pda American Association of Clinical Endocrinologists para 
indiiiT um total de 19 locals, com os 10 lucais adklonak sendo 
cocteletaa, pesco^Ov nadegas, regiao mgutnal, regiao perianal* an 
lebrayo, perna, p£, dedot dot pe* e dedos da\ maos Caiin area 
tern sua pnipria detim^ao especiticada da escala de quatro pontos 
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Quadro 55-2 Etiologia da hipertricose 

CJmccf 

Oefmaiorniosite 


e cnmprovado. A invettiga^&O dc casos graves devc tfiduir nivcis 
de testosterone livre e total, prolaaina, LH e ESH. Pat i ernes obesas 
com SOP podem sc benefit iar dos testes de tolerAncia a gkcnse e 
das nivci.s de cnicstcroL 


Doen^a stsltmica gcial 

Hipoliieoidtsmo 

Outios disturtics endberinos 

Md nutrifio 

Porfina cutanea tarda 


0. Estudos de imagem 

O exame ultrassonografico dos ovaries 4 important na a valia 
^ao da SOP. A totnogrjiw computadoriaada (TO das gldndulas 
suprarrenaisdrvr ser reali/ada apenasquandoexist ir urn alto in- 
dice de luspeiyao da exist^ncU de tumor, especial men te quando 
o crescimento dos pelns 4 reperttino e sign iheal ivo. 


B. Disfuntao psicolbgka 

Acne cittkt, hirsute mo c alopecia podem ler urn clcito psico 
ldgieo devast ador em meninas e cm mulheres cm idade far til. 
Estai manifestifta podem esUr associadas com iniiedafe 
grave e depressio, A ocorrencid de obestdade cm con;unto com 
hiperandrogenismo pode ter um cfeted negative adic tonal sob re 
a juioesimut e a autoimagem. O rnedo da rejeigio social pode 
tornar algumas mulheiti solitaries c pode reurdar o desenvol- 
vimento de suas habdidades sociais e de confianva- A correyao 
da conditio hsiopaioldgica subjiacente pode aiudar a melhorar a 
d is I u nyio p\icoL6gka. 

C. Achadoi laboratories 

A mcdkfc das concentrates de testosteroni no soro ^iuda a iden- 
tificar o caso ocasionol de exeesAO de androgenic) grave que precise 
de investigate adidonal, mas nio £ essential cm mulheres com 
urns apresentav iO claramente be mg mi, opetialmenitr porque os 
rnsaios de lestusterona l£in drscmpenhu imatisfatdrio no imbito 
ksninmo. De acordo com as direir i/es atuaii* a mensurayio da tes 
tnoerooa e necessana apenas para mulheres com hirsutitmo nto 
derado a grase* quando outros sintoni^ de diidforne dos osirio 
poLicklico (SOP) ettlo presenter ou quando ha progress ao rapida 
do himitismo ou imtro& sm-ns de virilLra^ao. As mulheres obesas 
com SOP. pankularmente aqueUs com uma hrstAria familiar de 
diabetes do tipo 2* devem ser aval id das para si'ndrome metabo¬ 
lic a com um teste de tolerincia oral & glkose e periil lipidico, O 
valor dos testes Laboralomb para himilismo Leve a moderado nio 


Quadro 55-1 Aspectos important^ da histona da padente 

tom que npidei & aesnmento piloso pfoqiediu? 

Quart medidai forim utilizadas para eontrolar o esoesso de petos? 

Voc£ rem qualqcer ouira carattemtKa de emm de androgGmos 
(acre ou alopecia)? 

Quai e o padrflo da menstr u.j ;ao? 

Q m peso mudou fecentHwnie? 

QuaJ 4 a hisiona de uso da p lula comrateptiva oral? 

Ha historia laminar de diabetes do tipo 2? 


Oiagnostico diferencial de crescimento 
piloso extessivo 

O>mo algum excesso de pelos result a de disturbios dlnicos, 4 
import ante distinguir o excesso de pelns reaultxnte de um pro 
blema cllnico sub;acente do crescimento piloso que e simples 
mente uma prencupa^an est^tica. IVoblemas clinical subjacentes 
do hlnutUnto e de hipertriense sin dletalhadns nns Quadras 
55-1 e 55-2* respectivamente. 

O crescimento excessive de pclos sexuajs podc ser devido a 
product) excessrva de androg^ma sensibilidade aumentada do 
ioLiculo piloso sos androgfnios. ou conversflo aumentada dc an- 
droginios fncos cm androgfcnios potentes As lontes potentiais 
dc androgcnios aumentados mclucm os ovarios, as gldndulas su 
prarrenais, ns hormQnlos exAgenns e outims medica^6es 

A Figura 55-2 fnrnece uma ahordagem para a available) de 
hiperandrogenismo que depende da as aliayao do grau de hirsu 
tiimo c da ducida^O dos fat ores de risco para SOP, disturbios 
vmh/antes. medica^des androgAnicas e outras endocrtnopaiias. 

A. Disturbios ovarianos neopldsicos que tausam 
hirsutismo 

As neoplasias ovarian as secretoras de androgenio geralmenie se 
apresentam com hirsutismo de de%envolvimenio ripida ame- 
norreia e virilua^lo e sao cautu rarta de hirsutismo. O andro¬ 
genio mats comum secretado por esses tumores e a testosterona, 
com niveis de testosterona serlca normalmente em excesso de 
2tK5 ng/dL A maioria das neoplaslii ggcretoras de hormAnio 4 
palpavel noexanic pelvico c unilateral 

1. Tumores das cAlulas de Sertoli-leydig e tumores de c6- 
lulas hilares (de leydig) — l$iu sao neoplasias ovamius tipi 
camente associadas com hirsutismo e vinli/a^lo. Os tumores das 
cAhllis de Sertoli-Leydig COClftltuem < 0,5% de tinlos os tu mo¬ 
rn ovarianos e ococvem priocipaimcnte em mulheres jovens que 
menstruum. Us tumores das celulas hi Lares sao neoplasias raras 
e sio nor mal mente encoaitrados em mulheres mats velhas. Sua 
apreventai 1 ao i frequentemenle mais tndt ilcnie e mentis dramatic 
do que os tumores de cclulls de Sertoli Leydig. Outras neoplasias 
ovarianas que podem e&tar associadas corn hirsutismo sao os gi 
nandmblastomas. n\ tumores de cilulas germinalivas, os tumores 
dc celulas da granulosa e os gonadoblastomaa, Os u liimos ooor 
rem prindpalmcntc em pacientes do sexo mascukno, com disgc 
nesia gonadal e fenotipos temminos result antes. 
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A Figura 55-2 Algonlmo sugerido para a avalia^So micial de mulheres hirsulas para hiperandrogenismo, A avalia^o de fisco 
indui mais do que o grau de hirsutismo As oiedico0es que causam hirsutismo induem esleroides anabblicos ou andfogfrikos 
(considerar em atletas e padenles com endometnose ou disfun^o sexual) e 4ckfo valproico (considerar em drsturbkis neurolbgi 
cos). Se o hirsutismo for moderado ou grave ou se hirsutismo leve for acompanhado por caraclerfsticas que sugiram urn disturb*© 
subjacent, nlveis elevados de androggnio devem ser descartados. Os disturbios a serem considerados, como mostrado, induem 
neoplasia e v^rias endocnnopatias, das quais a sfndrome do ovario polkistico (SOP) £ a mais comum. A testosterone no plasma 
deve ser verifkada novamente no infcio da manha no did 4-10 do odo menstrual em mulheres com cklos regulates, o momento 
para o qual as normas s5o padroniiadas, A teslosterona total no plasma deve ser verificada novamente junto com a testosterone 
livre em urn laboraidrio tonfidvel se a teslosterona total no plasma for normal na presence de fatores de fisco ou progressao do 
hirsutismo na terapia. 0 ensaio simultaneo de 17 hidroxiprogesteiona pode ser indicado em pacientes em alto risco de hiperplasia 
suprarrenal congenita, Uma pequena minorfa de mulheres inkiafmente diagnosticadas com hirsutismo idiopaiko por esse algo- 
lilmo mais larde sera diagnosticada com hiperandrogenismo idiopAiicu de oulra forma assintomatico ou infertilidade nSo suspei- 
tada previamente como sua unrca manifestatdo nao cutanea de SOP. (Dados de Rosenfeld Ri N tnglj Med 2005 , 351 : 2578-25 tt.) 


2. lumores ova n a nos com estroma funcional — Os tumo- 
res ovtriino« com estroma funcional sio caiegonzados como 
lumores de cduhs genninativa& corotendo celulus fincidotro- 
foNliticu e lumorct Idiopiiicos e rcUckmtdos k gravide*. 
Nesses tu mores, js cclubs neuplasicds nio sec retain hormonios 
eftmadet diretimcme* mu e^UmuLm a secre^io pelo (ftroou 
ovariino denim ou imediaumente adfiicenk an tumor. Esses tu- 
mores tlm sido deccritctt em essendalnifnte todos os tumorcs 
que ocoffem no ovirio* sej-iin benignos ou malignos* mctistA 
ticos ou primanos. 

8. Disturbios ovarianos nao neoplisicos que 
causa m hirsutismo 

A SOP, a causa mais comum de hirsutismo* i tipicamente aaSO- 
cutda com imguUrkUdci mcnstruais, infertihdadc c obesidade. 
As dtempNe* histoJdgitas vistas na SOP Induem uma cipsula 


ovarian a espessada e numerosos cistos folicuJarei circundados 
por uma teca inter na lulelmrada, hiperplivica, A fisiopatolo 
gia dessa doenfi nlo * compfeUmeme comprecndida; causa* 
propostas induem dorcgulatao ovariana* um disturhio do euo 
hipotalimico hipufisario, excesso de androg^nio suprarrenal e 
resist ^ncia a insulina aumentada. Indcpcndentementc do defeito 
subjacent*, ogrtu de hiperandrogcsmmti e a mihilidade do i n- 
dividuo aos androgen ho s pode re&ulur na quciM de hirsutismo 
cm $0% deuas pacientes. 

Outros disturbios ovarianos nin neopllsicos assodadoi com 
hirsutismo induem hiperplasia estromal e hipertecose estromal. 
A hiperplasia estromal result* na hipersecre^io de androgeruos 
a partir de uvirios hipertrdlicos. Ela tern o pico de mcid£nci» 
entre 60 e 70 anos de Idade e £ gerdmente assodida coni au 
memo uni forme dos dola ovirios. A hipertecose estromal e uma 
proliferai-ao de esiroma com focus de cdulas tecais luieiniza 
das e tamb^m resuita em envuhimento o van a no bilateral. Ela 
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frequemementc result a na manifestacao cl mica de virtlismo, 
ohesidade, hipenensan e disturbios dn metibolismo da gUcose, 
com a maioria das padentcs mostrando evidtada histoldgica de 
hiper plash estmmal concern it ante, lima sindrome conhcoida 
cp mo hiperaridrogenismo, resist^odi & msulina, acantosc m^n 
cam (HAIR AN)* umb#m foi descrita; eontudo* consider* se 
que isvo represrntc mais provaveknetlte uma varia^in de um dos 
disturbios nao ncoplasicos, cm vcz de denotar uma enlidadc no 
soldgica scparada. 

C. Disturbios relacionados d gravidei 

Durante a gravidei. niveis elevados de andrugenios que lev am a 
hirsutismo grave e \ inliza^ao podem otorrer devido a qualquer 
umad^J vcondi^des prcviamcnlr me nc ion ad as i conLudu, tambem 
cxistem disturbios especifico* da gravidei. 

1. Cistos tecaluteimeos {Hypetteottio luteinolis) — Sic 

neoplasias benignas que podem causar aumefito ovarian o bila¬ 
teral* hirsutismo e, raramcnte, virili/a\io. Esse-' cistos txorrern 
quest exchuivimentc na gravidei e possuem uma inddfnda 
au men tad* run gestances complitadas por doen^a trutobbslica 
gestational. A bioptia ovariana revela cistos revestidcu prindpal- 
mente com cdulas da tec* lutein Uadas, porhn cdlubs da granu¬ 
losa luteituzadav tambem podem cstar presenter Geralmenic* a 
resoluv^o dos cistos ocorre apds a gravidei. 

2. Lutooma da gravidei — t um tumor ovariana benigno de 
pendente de gonadotrofina coriAnica Humana (hCG) que pode 
se desemobter durante a gravidez. Alios nfvds de testosterone e 
de andmstenediona cvtao pnacotct t a v irilba^ao pode ocorrcr 
em at# 25% das mies afetadas e cm 65% dos fetos do sexo femi¬ 
nine, Na maioria das pad ernes* a regresOo espontinea da neo¬ 
plasia e o rctorno dos nM de androgtnio ao normal omrrem 
no periodo po* parto. 

D. Disturbios supratrenais que causam hirsutismo 

1. Deficiencias de emimas — As defici£ncias de enzimas 
que afetam a esieroidogenese suprarenal e ovariana represen 
tam a segunda causa mail comum de hiperandrogemsmo em 
mulheres na p6s-men*rca> e a hiperplasia luprarrenaj conge¬ 
nita (H5RC) representa o diiturbio mail comum iksk grupo. 
A HSRC # herdada como tra^o autossAmico recessivo e esti 
presente em 1-5% das mulheres que se queixam de hirsutismo. 
Ella resulta de muta^oes nas enzimu necesiirias para a esteroi- 
dog#ncs* suprarrenal, A forma mail comum de HSRC e carac 
terizada por uma deficitncia de 21 -hidroxibse, com relatos de 
casos de ocorrtntiu MmiUres cm padcntes com defitttnda* de 
30 hidroxiesteroide desidrogenase e 11J3 hidroxiiase, Eases de 
feitos impedem a sintese de cortisol a partir do seu precursor 
l7p-hidro)tipri^v- i rnna, A diminu^Ao rxpectante no cortisol 
sdrico estimula a secrc^ao hipdfise de ACTH em um esforfo de 
normaiizar os niveis de cortisol Niveis imis ckvados de AC! I ll 
estimulam a produ^lo suprarrenal de imermediarios na rota 
buissintfiua do cortisol Consequentemente* esses interme 
dlinos nao podem ser utilizados para a produ^io de cortisol 
dev id o aos deteitos das enzimas e sau* cm vez disso* desviados 
para as rotas biossint#ticas para androg#nios, com aumentos 


resu(tames na tesiosierona e na androstenediona. H5RC clAssica 
i normalmente diagnosticada em mulheres durante o periodo 
neonatal em razao da gemtilia ambigua induzula por androge 
nio (pseudo hcrmalrDditismo); contudci, uma deficknda enzi 
matica me nor denominada HSRC de inicio na vida adult a. pode 
nAo ser reconhecida at# a puberdade* quando o hirsutismo* a 
amenorreia e a viriliza^Ao podem txorrer. A 11 SRC causa hirsu¬ 
tismo grave se a adesao aos glicocorticoidcs for ruim. f impor 
lanlc cxcluar HSRC de inicto tardio cm mulheres hmutas que 
desejam engravidar Os glicocorticokles do o tratamento de prl- 
rneira escolha durante a periconcq^ao, 

2. Disturbios neoplaiitos suprarrenais — Os lumores *u 
prarrenais bio uma causa rara de hirsutismo, cm bora, quando 
presenter* os sintomas podem ser agudoi e multo graves O 
prim ipal androgvnlo produ/ido por neoplasias supranenais # o 
DHEASi com niveis sericos geralmeme > 700-800 pg/dL Rara- 
mente, as neoplasias suprarrenais podem secretar testocterani; 
quando h*o ocorre, os valiirrs de testosterocia sAo normalmente 
ma Lores do que 200 ng/dL. 

3* Sindrome de Cushing — A sindrome de Cushing e a su 
perprodu^to associada de cortisol podem aumentar os niveis 
de androgen to e causar hirsutisim) A sindrome tern tre> etiolo 
gias conhecidas: (1) tumor suprarrcnal, (2) prudu^ao ectopica 
de ACTH por um tumor nao hipofisirio* on (3) produ^ao ex 
tessiva de ACTH peb hipdhse (doeilfa de Cushing). Como os 
androg#nios sao formados a partir de intermediarios na sinter 
do cortisol, os mveis teciduais e scricos aumentados dc cortisol 
e de seus inter medMiioa p<xleni resuhtr em hiperandrogenismo 
e apresentar se dinicamente como hirsutismo, independente 
mentc da causa subjaccnte dcssa sindrome. 

4* Outras causas — 1-oi demonstrado que a hiperprobeknemia 
produz hirsutismo leve. Yarios pesquisadores relaiaram mveis 
aumenudos de DUE AS com h iperprolac ti ne mia. Isso prova- 
vclmcntc rciulta dc c^timula^ao suprarrcnal apos a probe tin a 
se unir aos seus numerovoi receptores na gbndula suprarrenal 
Apevirda secne^Ao aumentada de andn»genUx as manifesta^Aes 
dinicas sao Icves ou ausentes, dcvido aos cfeitos inibitorios da 
prolactina sobre a conversio de testosierona em di hid rotes Uk 
terocu (DHT) e seus metab6lito$, 

A gbndub suprarrenal pode ser a tontc dc produ^ao cxccs 
siva de androgenic na aus#ncia de uma causa identificAvel A 
causa dessa hiperaUvtdade suprarrenal nAo i clara, mas delici#n 
das enzi malic as Icves, estresse e hiprrfundonammto de toda a 
glinduia suprarrenal loram postubdos como causas provnds. 

I. Mecamsmos iatfogenitos que causam hirsutismo 

As fontes exogenas de androgenios tambem devezn ser eonside 
radas iiuiiii causas possiveis de hirsutismo Meiiltolustemna 
danazd e eslrroides anabALicos como oxandrolona podem levar 
ao crcscimcnto pi In so excess iv r o. A 19 nortesmsterona em con 
tmeptivos oral* de dose baixa causa excepciorvalmente hirsu¬ 
tismo ou acne. 

1, Hirsutismo idiopAtico — O hirsutismo que ocorre sem disfun- 
Cao suprarrenal ou ovariana, em padentes com del os menstruais 
normais e na ausencia de qualqucr fonte exdgcna dc hormdnios cs 
teroidei # denotntnado hirsutismo idlopitica t> termo hirsutismo 
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idmpAtico e considerado um termo crroneo, uma vez que uma 
causa provavel ten ha sido ducidada, Quando niveis normals de 
testostemna, testosterona nAo ligada, DHHAS h dbhidmteftoste 
rona e androstcncdiona cstao presen tcs T a atividade aumrntada 
da I'n/imi 5a redutasc parcce scr o principal mccamsmo de acao. 
Essa cnzima convene a testosterona cm di hidrotestusterona mais 
potente no fuLkub piloso, MrnUv packntrs com hiriullsmo idio- 
patico icm um nivtl ekvado de 3a androstanediol glicuronidco 
no plasma* um metabblito da di hidratestostemrta, que se acredita 
refletir u metabolism n de androgen io peri feriai aumentada que e 
ir^ponsdvd pela niamfcsta^ao dinlca de hirsutism©, 

Em resumo. o hifSutismo pode resuilar de um disturb!© ov a 
riamx uma doenga suprarrenal uma causa ialmg^nica, ou um 
a u me mo no metabolism© de androgen to periftrk©. R&ramtme, 
outros disturbtos endocrinulogicos como hipolireoidismo ou 
airumegaha podem evur assoc i ados com cresamenio pi Jo so cx 
cestivo. Uma correlavio dfnJca import ante 6 que o hirsutism© 
pode ser acompanJudo por infertilidade com© um resultado da 
anormalidadc subjacent*. Como a inlcrtilidade pode scr o I a tor 
que estimub a paciente a buscar cuidado medico, questoes sobre 
uma hiitdna de hirsutism© devem set pafle de qualquer avaln- 
<,io de infcrttilidadr. 

I Tratamenlo 

A qualidade total de evidencia pnmaria da eficacia rdativa dos 
traumentos para hirsutism© e fraca c e haseada em pequenos 
estudoi de curta dura^aoque carecem de desfechos tie qualidade 
dc vida. Rccentemcnlc. contudo, revisAes si sicmaticas aimJga 
maram essa cvidtncia e novas dirct rises estao dispon Iveta (Qua 
dro 55 4), Dev* ser expbeado que os pelos crescem em ados. 
Assim, pode levar meses para out foheuto pilose individual pros* 
seguir pelas fascs cal agena. anAgena e t el o gen a. 

A, Mudantas no estilo de vida 

As mudanyas no estilo dc vida que promovcm perda dc peso por 
meio de dteta c exendcio fisico sio utcis em paciente s obc&as. A 
obesidade esli presenleem 60% das patirnirs torn SOP, a forma 
mail cornum dc hinutismue hiperandnigenismo, A perda de peso 
cm pacientes com hiperandrogemsmo, com ou sem a prese tup 
dime a de SOP, deve ser a primeira opyAo terap^utiea, porque di- 
minui os niveis dc androg^nio* aumenta SHBG c pode restaurar 4 
ovubyio. Ate 7% tie reduyao no peso corporal pode rcstabdcticr a 
fertiiidade, diminuir u hirsutismi> e melhorar a resposta a mduyao 
da ovulayio. As medidas de estilo de vida que pruitiovem perda 
de peso por meio de dieta e exerckio sAo de extrema imponlncia, 
porque a obesidade tern um efeito ad verso sobre o resultado de 
tod©* os trata memos tktimieoa. 

8, Clfnko 

1, Local EHomitina, um agente tdpico, c um mibidor irrcvcr 
sivel da ornitina descarboxilase, uma en/ima que catalisa a ctapa 
limit adorj da vdocidade para sintesc de pobamina folkular, que 
c neccssAria para o oesdmento piloso O hidrodorrto de ctlor 
mtmj em creme a 15,9% (Vanjqa) k aprovado em muitos pal- 
ses para o tratamento dc pclos facials mdeseudos nas mulhercs. 


Quadro 55-4 Tratamento do hifsuttsmo 

nlo siilemkoi 

ttepili^ao com lamina 
Dep iiatao com hr ha 
Depila(3o com cer« 

(remes depiiatoflos 
Eletrbfoe 
Deptli(30 o tom 
Fotodeptiafto 

Wudancai no estilo de vida 
Local 

Eflormitina 

Tratamenlo sntimko 

PAulas contraceptive ©rats 

Agon bias do foormdmo liberador da gonadotiofina 

Antagonist** do receptor androgerKO 

Acetal© de ciptoferona 

Espironolacloma 

fMamrda 

Fmasierida 

Glicofortkoides 

Oopaiiu 

MiedKamentos qu? dimmuem a a(3o da insulina 

Cimetidina 

Cetoconarol 


A eflornitina nan remove os pelas, mas age reduzmdo a veloci 
dade de crest im emu piloso, 

Um grande ensaio randomizado pat roc in ado mostrou uma 
redu^io dc 26% nos pclos facials apos 24 semanas dc tratamento, 
com a maior parte dos bcneficios atingidos cm K semanas. To 
davia« a Endocrine Society Clinical Practice Guideline contram 
dica o usn dc tcrapia antiandrogcnica tbpican 

2. Tratamento sistemito O tratamento sktlmlco reduz a 
estimuU^ao da fase anagena de crcscimeoto pela testosterona. 
De&SI ft>rma, fotkukw suticientes t#m que passar pela lave ani 
grna antes dc um efeito clinic© ter observado. O objetivo do 
Iratamcnto i encontrar a menor dose efetiva de tratamento 
que mantenha o beneficio obtido na primeira iase do trata 
mento. Para todas as tcrapias farmaculogicas para hirsutismo. 
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um cnsaio de pelo menos 6 dieses dcvc ser conduzido antes de 
fazer mudancas na dose, de mudar a medicare ou de adido 
n,ir ljrmjii.h A suprosao ^ 1 1 n j L j do hirsutismo e detalhada no 
Quad m 55 5, 

3. Pi I u las contraceptives orais — O principal condutor da 
secret io de androgdnio ovanano c o LH t que pode (cr supn 
mido usandn se uma pilula contraceptiva oral combinada. A 
eficicia doe contracepLivos arais cm suprimir a hirsutismo de 
penderi do contcudo de cl ini I estradiol {20-35 |ig) e da nalu- 
reza do progestogenio. As pilulis que COnttm progestog^mos 
cum propriedades anti androgenic as, como acetalo de ciprote 
rona r druspirenona, encumrados em Diana 35 e Yasmin, res¬ 
pect is amenta sao riicazcs no hinutitmo, As pil ulas c on tendo 
levonorgestrel e nuretistcrona sao mak androg^nicas e podem 
poleiuulmcntr cxacerbar o hirsutismo. Os progeitogtnios de 
terveira gcra^au como des*>gestrel uu gestodenu possucm cfeilus 
androgen icos relativamente neutros, e os coniraceptivos orais 
que contain esses compostos podem utilmente ser combinados 
com um anti and rogenio Como a espironoltctoill. ApCRU um 
pequeno enujo clinico conlrolado randomitado comparou pi 
lulas contraceptives orais difercntcs, o as dirctmo atuais nao 
rcoomendam uma pflula cipcdfica para irataro liirsutkina 

4, Agormtas do hormonio liberador de gonadolrotma —O 

hirsulismo grave de origan ovariana pode, is vezes. ser tralado 
por anaJogos do hormonio liberador de gpnadotrofina {GnRH). 
Os anilogos do GnRH miheni a secrt\Ao de gonadoirofinas a 
partir da gkndula hipbfisc, imhmdo, assim, a vccro^io de an 
drogfrnot e cstrog^nios pelos ©vinos. Embon os agonislas do 
GnRH estimulcm agudamcnie a produ^io ovariana dc andro- 
g^nios e tstrogtaio*, a terapla cominuada causa uma diminui- 
sao susttnuwU na piudufftct de esteroide ovariano com para da 
com 05 nivcis pre t rat a memo, Essa supressao conti nua durante 
a terapia com agonist a do GnRH. Dimmuft$ bet aignificzLivas nos 
nivds sfrkos de estradiol, testosteront e tndrostenedlona ocor 
rem durante o Iratamcnlo, embora os androg&nios suprarrcnais 
gcralmenie nao sc jam dettdoa. 

Como um rmltado do hipoestrogenismo assoc iado com a 
terapia com GnRH em andamento, exkte um risco potential de 
osteoporose e dc sintomas mcnopiusicos com a terapia dc tango 
prazo, ttanrudo, o uso concomitance de terapia de reposi^io de 
estrogenic e progesterone pode neutrali/ar os efeitos adversos. 


Quadra 55-5 Supressao de hirsutismo em relatdQ a linha de 
base durante sets meses comparado com placebo 

Metbrmma 

19, 

Inastenda 


Pil ulas cQfitiactptivas orais 

27* 

Tiaiolidinediofias 

31,5% 

Combi no^ao de acctato de ciproterona e etimlestradioi 


Ispironoldcloiia 

31,4% 

Fkitamida 

41,391 


Kstndos mais recentes sugerem que a espironoiactona tambem 
pode si miliar esse efeito. 

A maiona dos estudos demonstrado grande melhora 
no hirsulismo com o uso de agonistas dc GnRH Lsolados ou cm 
combi na^io com contraceptives orais em compara^ao com con 
tracepttvos orais tsolado*; contudo, aJgunsestudos mosiram cfi 
cacia compariveL As diretrites da sociedade de endocrinologU 
contraindicam o uso dc agonistas dc GnRH, cxccto cm mulbcres 
com formas graves dc hiperandrogencmia, como hipcrtccosc 
ovariana, que l£m uma resptista subdtima is pi Lulas contracepli 
vas orais c an* antiandrogl-nios, 

5, Antagonistas da receptor de androgenic — Em uma 

propor^io de mulhcrci, a supressao muriana isolada pode nao 
ser sutkience, e antiandrog^nios precisario ser adicionadoa. O 
hirsutismo importanle para a padente que permanece apesar de 
^ 6 mescs de monoterapiu com um contraceptive oral justified a 
terapia dc combma^ao adicionando um antiandrogema 

Os ami androgen ins sao eficazes para tratar birsutismo. Hxus 
tern quatro antagonist as de receptor de androg^nin que estao 
sendo usados aiualmente para o tratamento de hlnutiNmo. 
Apesar da eficacia comprovada cm imimerns cnsaios dmicos, 
nenhum desses firmacos foi aprovado pela L'5 Food and 1 Jrug 
Administration para essi indka^a Al^m disso, eficicia similar 
foi rclatada com todos e sses tarmac os, Por esta razao, o agentc dc 
escolha deve ser ditado pela resposta do mdisiduo, pel os elcilos 
colaterais rclatados e pdas contra in dica^oes conhccidas. Todos 
os an1 1 androgenios e, particularmcntc, a finastcrida. si<i poten- 
cialmcntc teratog^nicos, portanto, alguns medicos os prescrc 
vcm apenas para mulheres que uliJizam contraccp^-io confiavcl. 

A, \n TATO pc C \V ROT! HON A FsSC pOtCntC agCHtC tOI O pH 

meiro antagomsta do receptor de androgdnio utilizado para 
tratar o hirsutismn e £ amplamenic prrsciito na Furopa para 
i rata la. Os deltas antiandrag^nicos resultam do dcslocamcnto 
competiuvo da di hidrotcstostcrona a partir de seu receptor c da 
redu^io da atividadc da 5a redutasc na pcle. A atividadc pmges 
tacional results em supress4o de gonadot rofma com subsequente 
supressao dc sccrcifao de tcstosteiona ovariana. A adminLstra^ao 
ddica dc 50 100 mg nos dias 1 10 do ado menstrual combi 
nada com estrog^nio oral nos dias 1 21 produz nivcis tcrap^uti 
cos. O uso mais prokingado tende a indu/ir amcnorreia devido 
a suas propnedadcs progestogenicas. Fuc metndo age contra o 
hipoestrogemsmo e o sangramento irregular c previne a gravidez 
e is potendata complicacies teratogen icas que podem result an 
Embora efciivo cm 50-75% das rnulhcrcs hirsutas, os efeitos 
coktcriii sigmficativos mcluem diminukao da Libido, depres 
Uo mental e bepatotoxicidade, que t raramente vista quando a 
administra^io dclica i realizada. Estudos cHnicos mostraram 
eficidu fquivajente a da espironolaclona, com esta most rondo 
me nos efeitos colaterais (ver a prbxinui se^ao). Atualrntritc, o 
acetate de ciprotercma nao esta disponivel nos Hstados Unidos, 

a. \ spi honoi at t ona A cspimnolactona, um ant agonist a da 
aidostcTona tradiaonalmentc usado como diurdico no irata* 
memo dc hiprrtrnsiiiv, taml^m r utilizado para tralar hinutlsino. 
A revisao dc Codiranc mostrou que a cspironolactona pode su 
primir etetivamenu* o birsutismo. Hk possui propnedades an 
tiandmgfnicas e exerce sens efeitos antiandrogtaian |unkricos 
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no token Jo piloso, compctindo pelos reccptorcs androgemcos e 
desJocando a di - hidrotestoste rona nos receplores nucleates e do 
citnsoi FJa lamb£m diminui os nfvcis de testoslerona imbindo 
as citocromo P i50 monojtigcnases quc sao ncccssarias para a 
biossintese de androgen 10 s cm ccluias produtoras de estcraides 
gonadais e suprarrenais. Os nfvets s^ricos de SH8G, DHEAS e 
DHHA sau inaElcrados pcln tratamento com rspirunolactona. A 
dosagcm utilizada para tratamcults de hirsutismo e entre 50 e 
200 mg/dia. Os niveis sericos de androg£mo irio tair ap6s a] 
guns dias do undo do traumcnlo e uma respo&ta dfnica geral 
menle podc ser vista denlro de 2-5 mesa. Os cfdtos coliterais 
inducm fadiga, diurese Lran&itona. pulidipsia, menorragia ou 
sangramento menstrual nao programado, ■iangramento gastrin 
toitinil e senilbitidadc nas mamas, mas nenhum problem* a 
longo pra/o foi enconlrado, Suas propriedadcs aiUtmlneralocor 
licoides e diuretic as raramente sio proeminentes em mulheres 
jovens. Como a espirunolaciona e urn antiaruirogenio potente, 
lodas as mulhcres quc a ulilizam devem utilizar confracep^o 
efetiva. Today i a. as mulhcres quc tom ant espironolactona dcvcm 
ser exammadas periodic ament c quanto ao nivd dc poii&sio para 
identifier hiperealemia. 

c. Futamida — A flutamida £ um amiandriigSmo nio este- 
rokie potcntc, altamcntc espedfico, scm atividade anngoruuto 
lrofina ou hormonal intrinseca, Kmbora o mecanismo de a^ao 
exaln scjy desconheeido, ela iml*c dc forma competitiva os locals 
receptores de androgemo no tecido alvo. Estudo* recentes su 
gerem que 250 mg I 3 vexes ao dia £ um tratamento aJtamente 
cficia para o hirsutismo moderado a grave Os efetfos colaterais 
inducm diminui^ao do apctik\ amenorrria, dlmlnuitao da li¬ 
bido, ou pcle scca. Um cfeito coUterel relatado rare, mas grave, 
£ hepatotoxiadade. Como consequ£naa, a flutamida e normal 
menle rcstrvada para cases resistentes de hirsutivmo. e as enzi- 
mas hepjticas devem ser venficadas regularmente cm pacientes 
que cstio tomando o filnnaca A lem disso, devido aos passive is 
efdtOC teratogenicos, a contracep^o deve ser utilizada com esse 
terapia. A Endocrine Society Clinical Practice Guideline con 
tnindica a tlutamida para o tratamento de hirsutismo, 

i>. 1 1 nas i kmhia Sc for neecseirio tratamento adkional, a fi- 
itesterlda serla uma op^lo sensata, porque da lem um modo 
diferente de a^ia A finasteride* i o mais novo agente aiUiandm 
gemco utilizado para hittutismo. Ela e um inibidor seletivo da 
Sa-rtdutase tipo 2 que hloqueia a convenio de testosterone ern 
dbhidrotestoiierofu. Ela lem dicida comprovada em at^ a*% 
das pacientes com uma laxa de melhora subtetiva de 21 45% 
quando 5 mg sao adminivtrados oralmente durante trt’s me so a 
um ano. Os efeitos colaierais nesaa dosagem do geralmeme leves 
ou ausentes e inducm cefaleras, disturhio gastrintestinal transl- 
t6rio e um aumento inexpiuado na testosterona total. 

6. Gin octtaricotpaa — A dexametasona t ut ilizada princi- 
palmente para tratar hlrsutlsmo em pacientes coin hiperandro 
gemsmo de on gem suprarrcnal Dexametasona cm dose baixa 
crbnica, 0,5 i mg via oral ao deitar, proptircionari supressao an 
drog^nica suprarrenal adequada, A dimmui^ao do creadmento 
piloso £ relatada cm 16-70% dfli pacientes. A terapia com gli- 
cocortkoides lem caido cm desuao devido aos efeitos colaterals 
frequentes, potendaJ para supressao suprarrenal e evid^ncia de 


que esses agentes sao mcnos efetivos do quc os antiandrogemos, 
mesmo quando ha uma causa suprarrenal dara de hiperandro 
genismo. Contudo, seu uso podc ser juslificado em algumas pa 
cicntcs, visto quc dados recentcs sugcrem que a uso concomiUnte 
dc glicocorticojdes com agomstas dc GnRH podc prolongar o in 
lervalo Uvtc de doeii^g quando a terapia £ dcscontinuada* Al^m 
disso, os glicocort icuides sao o tratamento de escotha para diitii- 
nuir os nrvct.s dc ACTH c dcssa forma dimmuir a forma<;ao dc 
precursores androgfnicos dc cortisol para pacicntcs com i 1SRG. 

7. Oopumina A dnpamma e um iiiibidor dc *uio ventral da 
secrevao de prolactlna e c minus vc/es usada no tratamento da 
hiperproiactmemia. Kecentemente, foi demonstrado que os es¬ 
corts dc hirsuUsmo dimimiirem significativamentc durante o 
intuncntocom dopamlna em mulhcres hiperandrog£nicas com 
h i pe rpro lact me m ia. 

8. Fdrmacos que diminuem a insulina — a insulma, que age 
con o uma cogonadotrofma t amplifica a produ^io de tesioste 
uma induzkU por LH, e um condutor secundaria dt secre^ftode 
androg^nio ov-ariano, A troglit&zona, um agtntt scnsibikzantc 
de insukna da dasse das tiaaolidinedionas, resulta em uma dJ- 
minui^ao no nivel de androglnio cm pacientes com sindrome 
do ovirio policistico. Al^m disso, foi moftndo quc a admin is 
tra^fto de 600 mg/dia resulta em melhora do hirsutUmo ncssa 
popular jo. A Endocrine Society Clinical Practice Guideline 
contraindica o uso dc firmacos que dim in item a insylina para o 
tratamento do hirsutismo. 

Convenrentemente, as mulhcres para as quais a supressao de 
LH n^o e poatfvd (p. ex., mulhcres ohesas que nao devem tomar 
pilula contraccptiva oral devido ao risco de trombosc) sao fre- 
quentemente ax unicas para as quais a supres.sao de msulma e 
mais efetiva. Todtvta, os sensibilizantes de msulina sio dc uso 
limitado como traumenio unico para hirsutismo. 

9* Cimetidina — A cimetidma. um antagonists do receptor de 
H2, ten propriedades anti androgen leas fracas, tsiudos recent es 
mo st ram mini mo ou nenhum efeito henetko no hirsutismo. 

10, Cetoronarol — O cetoconazol e um derivado sintetico do 
imidazol que hloqueia a eslermdngenese suprarienal e gonadal; 
ele tem sido defendido por diguns autores como um tratamento 
para hirautisma Contudo, os ck ilos cokterais graves resultant 
em mi adesjo e impedem o uso a longo prazo. Seu uso deve ser 
evtudo porque existem regimes krap#ulittis niais segurtis. 

C. Terapia mecdnica 

O obfetivo da terapia mecanica £ limitar o novo cresctmenlo 
piloso sem aictar os pclos cxistentes. Por essa razao, os depi 
ladores mecamcos como ki^eri, os aparelhos dc eletrdlise, ere 
mes e ceras sfto mu it as vezes usados como terapia Miplementar 
(Quadro 55 4). A tecnologia recente lor non esse procedimenio 
mats rapido, mais tacit, mcnos do loro so c geralmcnte liwc de 
quaisquer efeilos ad versos graves. Muitas mulhcres estario fa 
mdian/adas com metodos de rotina de remo^ao de pdos como 
depila^an com limina,, drpUafio com linha. dcpila^io com cera 
e uso de cremes dcpibtorms, c podem ser tranquilizadas de que 
esses metodos exacerbam o crcscimento do pelu. A detrdlise 
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e a dcpilacao com loser ou fatodepila^ao tambcm cstao amp la 
mente disponiveis. Lima revtslo de L1 estudos de remo^ao de 
pelus assist id.i par lux e par laser €tti 444 paaenles mnstrou uma 
rcdu^Ao dc S0% nos pci os durante 6 me sirs. mas observou sc 
que a eticacia a longo prazo desses tratamcntos nao esta bem 
estabdecida. O tratamenfo com laser c me nos efetivo na pcle 
mais escura porque d neccvvirio um contrast* emre a pdc c os 
pigmentos do pdo, mas alguns tipos de fotodcpila^ao pod cm ser 
bcneficos para pack ntes com pdc mais cscura. 

D. Iratamenlo cirurgico 

Na minoria das packntes htrsutas nas quak uma causa esperffka 
pode ser identilkada. o traurnento dtve ver direcionadu para o 
disturbio subiaccntc. Por cxcmpki, tumorrs uvarianos c suprar 
nsak devem ser removidos cirurgicamente. Akm ditto, as mu 
Iheres com doenqa dc Cushing mo tratada$ com mkrocirurgla 
hipdfisc tramcsfcnoidal Alh-rnativaincnlc. quando a sindmmr dc 
Cushing c causada por um tumor suprarenal. a adrcnatcctomia 
simples i sufkiente. Por lim, a acromegalia pode ser tratada por 
hipofUectomia iransesfenoklal. Para doem,* persistence, a adreoa- 
lectomia bilateral ou a irradiate hipbftse t apropriada 

De forma semclhante, uma minoria de mutheres mais v el has 
pode nik> responder ao manejo dinico para hipertecose apevar 
da boa adevao, Para c*ui mulheres. a oofnrrctomia bilateral 
pode ser justificada am to ter apt a detin itiva, 

Em bora a rcntc^o cm cun ha do ovirio lenha sido usada 
com lucctto para induiir a ovula^ao, da nio e recomcndada 
para o traumento de hirsutismo. Esse procedimeiuo cirurgico 
expoe as pacicntes aos riacot da aneslcsia e da passive! forma^ao 
de aderencias. Mais important*, esse procedimeiuo resulta em 
uma diminui^io a pen as transition* nos niveis de androg£nm e 
reduziu com succ&so a vclocidadc de CKSclmento piloso cm ape- 
nas 16% das pacientes. A res sec can cm cunha nao deve ser usacla 
coma i rat a me mo para hirsulismo, 

Prognbstico 

Q progrvostico para mulheres com hirsutismo, hJpertricose e de 
senvofvimento precoce de pelos sexual* depend* das condi toes 
subtacentcs que kvam a esses achados tistcos, avaJia^so precoce 
a propria da e tratamento apnopnado. 

A. Atom panha mento 

O sucessn do traramento £ geralmente base ado na avail* t^o 
lubjetiva, e os medkos nAn devem conlribuir com eipectativas 


irreais de eficicia. As eipcctativas da paciente devem ser dU 
cutidas, visto que at^ as pacientes aderentes devem esperar nao 
mais do que 25% dc redu^io no crcscimcnto piloso usando t rata 
mento sisttako. Algumas pacientes nao veem beneficio c algu 
mas sao resirtmtes a qualquer tratamento s»skmico. 

As mulheres com hirsutismo leve podem nio notar muito 
beneficio ealgumas mulheres ^crao resisienies a todos ns tra 
tamentos. As intcrven^ocs psicologicas podem ser utcis para 
mulheres com resullados insatLsfat6nos. mas nenhum estudo 
avaiiou a eheida desias intervcn^6cs espedheamente para 
hirsutismcK As medidas de testostcrona podem ser eng a no- 
su, porque os contraceptivos orais causun uma tleva^io na 
SHBG, que result* em um aumento na concentra^ao sanguinea 
de testofterona total. Nao exisiem dlretrl/es especificas para 
monitorar t ra tamentos a Lon go pra/o h mas parece logico rnedir 
a tun^lo hepAtica em usuAfia^ de acetato de ciproterona; potis 
ilo no plavrna, fun^io hepitica e fun^io renal em usuAnas de 
espirono!acton*; c concenlra^6es de vitamin* B J2 cm usuirias 
de melformma (que esLa assocrada com concentrators baixas 
dessa vitaminak 

Em cundoMo, o hirsutismu e um problem* comum. cujo 
cfdio i mu it as vrzes subestimado. V'arias op^Oes de tratamento 
cslAo disponfvm, que — quaiulo usadas cm combinayoes Logi- 
Cas e d dap ta das ao per til dinico do mdtviduo podem alingir 
bons resuludi** em muitos casoa 
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FUNDAMENTOS DO DIAGNOSTICO 


► Endcwnelfiose £ urn distuibio no qual crescimentos anor* 
mais de tctido, que sc assemelham histologkamente ao 
endomGtria, estao picsentcs cm locais que nao a cavidadc 
uterina* 

► Embora a endometnose possa ocorrcr muito rafamenie nas 
mulhera na pdsmenopausa; ela £ encontfada quase ex- 
dusrvamente em mulheres em idade fertif 

► Todas as outras mamleslacoes de endometnose cxibem 
um ample espedro de expfessao. 

► As lesdes s5o geralmente enconliadas nas superficies pe 
ritoncais dos 6rgaos reproduces e estruturas adjaccntcs 
da pelve, mas podem ocorfef em qualquer local do torpo 
(FJg. 56-1), 

► 0 tamanho das Ies6es individuals vana desde lesOes mi- 
ooscOpicas ate grandes massas invasivas que se desgas- 
tam dentro dos Orgaos subjacentes e causam formacao de 
aderencia extensa, 

► De forma semelhante, as mulheres com endometriose 
podem ser completamente assmtomaticas otj podem ser 
afetadas por dor pelvica e infertihdade. 


Ipidemiologia 

Endometnose him prohlema de saude comum e import ante das 
mulheres. Sua prevalence esata h descon hecida, por que & neces- 
si.no cirurgia para seu diagnostics mas estima sc que cstqa pre 
sente em ft 10% das mulheres na idade reprodutifi c cm 25 15% 
das mulheres inferteis Ha i vista em 12% das mulheres que se 
submetem it esterili^ao ou a levmaci da esterlliz^la, em 10% 
das cirurgias de histcrcctomia, em 16 31% das laparoscopias e 
em 53% das adolesce rites com dor pdvica grave o suficiente para 
Indkar avalia^io cinirgita. A endometriose £ a dUgndslico gi- 
necologico unico mais comum lespomivd pda hospitali/a^ao 
de mulheres com idade entre 15 e 14 a nos, sendo enconirada em 
mail de 6% das padentes. 


C>amer DW. F| idemlology of c nd o metrio* is. In WtIson \ A (ed |: £n 
domftrkaa. Nrw York, NY: Alan R Lis*; 1987, p.5. 

Grappas EUtiano per lo Studio Dell'Endurnelriosi. Prevalence and 
anatomical distribution ot endometriosis in women with selected 
gyna ecological conditions: results from a multicentric Italian 
study. Hum Reprod 1994:9:1158 1162, PMID: 7962395. 

Olive PU Schwwtz ill, EndomeirkMis N Engt / Med J 993.321:1759 
1769 PM II> 8110213 

Wheeler JM. Epidemiology and prevalence of endometriosis. InftrtH 
Reprod Med CJm North Am 19920:545. 

5/, Wong IM, Pam MB. el al Ihe Cnst of Inpatient endometri¬ 
osis treatment: an analysis based on the Healthcare Cost and L ti 
liiation Project Nationwide Inpatient Sample. Am f Ma’uig Ganr 
1998.4 1127 1134. PMIt>10182***. 


Patogenese 

A cau$a de endometriose e complex* e as principal teoria* 
incluem menstrua^io retikigrada com transport? de c fluids 
endometriais, metaplasia de epitelioceldmico, propaga^iio hema 
togenka ou liniatica e Iran splante dire to de celulas endometrial 
Uma comhina^io dessas teohas provavelmenle e a responsdvel. 

A teoria de menstrua^ao retrdgrada foi propotia duranie 
os anos 1920 lot postul.ido que a endometnose oconia por 
que fragmentos viiveis de endometno cram espalhados no 
momento da menstrua^io e atravessavam as tul>.is uierinas. 
Uma vc/ na cavidadc pelvica, o tecido ficava implantado nas 
superficies pentoneais e crescia nas lesdes endometridticas. 
Obser values suhsequentes con firm a ram que algum grau de 
mokitrua^lo retrdgrada octirre normalmente cm mulheres 
com tubas permeaveis, queobstru^oes do trato de esctiamento 
(esteno&e cervical, teptos vaginais transversos) aumentam 
a mcidencia de endometriose c que a depositao imendonal 
de endom^trio no peritdnio pode Inlciar endometriose. Al^m 
disso, a nsco dc desenvolver a doen^a e mats alto cm mulheres 
coni tluxo menstrual prolonpdo e naquda^ com durac'bes de 
ciclos menstrua is mais curing (mats menstruates por ano), 
Essa tenria e simples, atraente e explica fadlmente por que a 
endometriose c mais comumenie encomrada nas superficies 
peritoneais dos ovinos, fundo de saco e beniga e por que as 
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A figura S6-1 Locais comuns de implantes endometmis 
(endomethose). (Rcproduzida, com permissao. de way LW 
(ed). Current Sutg/cof Diagnosis b treatment, 7th ed. Los Altos, 
CA Lange. 198$) 


lesoes podem se desenvolvcr em episiotomias e oulns incisors. 
Ccmtudo, da nao explicit par que nem todis as rnulhcrcs dc* 
scnvotvtn) endometriose* nem cxplica os casos raros dc endo 
melriose no pulmio, no cercbro ou em ouiros teodos moles cm 
em pacienus que n an menstrua m (mulheres com ilitdrome de 
Turner ou tom auirtncia de utern). 

Hd evidtnek de que uma altcra^io m imumdade humoral 
e meduda por ttfttla drsempenha urn papei na patogdnese de 
endomctrlose, A atividade das cdulu extermirudoras naturals 
(natural killer celh) pode eslur redu/ida. e a imunidade cdu- 
lar ddkientc pode causa r uma incapacidade em reconhecer o 
tea do endometrial em locals anormais A endometrtosc pode 
ocorrer quando a defiertneia na irmimdade celuUr perm Lie que 
o lectdo menstrual se implante e cres^a no peritAnio 

Influential gcn^ticas no desenvolviniento de endo met rinse 
Umhem foram descritas. Estudos desenbriram que 7 9% das fa 
m ilia res de primeiro grau do sexo feminino das padentes com 
endometnose sao diagnosticadas com a docn^a signifkati 
vamente major do que a tax a de cunt rules de I 2%. Invest iga 
^4c> adiLional revdou um passive I pa pel para o alelo HE A B7, 
A expressio de HLA-B7 itiostrou jnibir a atividade dtotfoka 
de Imfocito® I do ttpo extermmadorcs naturals, sugenndo que 
o crescimento de c^lulas eiidometriais ectopicas pode estar sob 
con! role gerktico. 

American (Allege of Oktdiidim and GynetologfUv: Endometrio 
os AtXXr hihnkal Hulleiln So, 114. Washington, DC: ACOG; 
Inly 2010. 

C oxhtad I), Ihomu EE familial inheritance of ndnutm^ui in a Brit 
i&h pupulaimtt: A CMC Ctnitn.il study. / Obsiet Gyrumcot 1991; 13:4X 


He HN» Wu MY, Yait^ YS. Peritoneal cellular immunity and crakimc 
tflout, Am l Repmi tmmtmol 1997;3S:4tKM 12, PMID-, 9412723, 

Qaaerivnck DJ h Mruleman C Waer II, Kotunckx PR< Vandeputte M, 
Immunosuppressive activity of peritoneal fluid In women with 
endometriosis, Otatct Gynecol J993;B2;206'212, PMID; 8336865. 

Ramey IW, Archer DE Peritoneal lluid: Its relevance to the deve 
lopment of cndomclno&ii. Ferttl Steril 1993;60:1-14. PMID: 
8313924. 

Schenken RS Pathogenesis, clinical features, and diagnosis of endo 
metric**!*. Up To Dale 2009. 

Semi no C Semlnn A, Pirira C»,ei al Rolf of maior histotompaiibiUijr 
complex class I expression, and natural killer -hire T cdls in the 
genetic control of endometriosis, Fertfl Storil 1993.64 909-916. 
PMID; 7589633. 


Patologia 

A apartnda mac rose bp lea da endometnose na operand & nor- 
maimente uiuito eincterlitia e, paru um clrurgiio experiente, 
& suficientc para o diagnostico. Os implanles mcnores (e pr»u 
mivdmente mais precoces) sio lesAes vermdhas e petequiais na 
superffde peritoneal. Cum is cretdmento adidonal. detfttlM do 
lipo menstrua] se acumulam dentro da lesio, dando a da uma 
aparenem cLslica t marrom escura. azul e&cura ou preta. A super 
fiue peritoneal adjacente turna se espessada e dcatnzada. Esses 
im planter tipo V ha muse ado dc pdlvonf gcralmentc a tinge m um 
taitmnho dc 5 10 mm de diimelro. Com a prog res sao da duenna, 
o numero eo tamanho das lesoes aumentam, e aderencias exlen 
sas podem se desenvulver Quando presenter nos ovirios. os ds 
tos podem au men tar para virios ccntlmctros dc timanho c sio 
chamados de cndomclriomas ou "cistos chocolate* A dtsen^a 
grave pode corroer os teddos subjacemes t distorter us drgaos 
remanescentes com adertncias extensas. Alem des-^as apresen 
ta^Aes tradicioniis, as lesocs de endometriose pod cm ter uma 
variedade de apartneias nao di&sicas: vesiculas daras, manchas 
ou nodulos brancm ou amarelos, preps circular?* de peritAnio 
fbolsos*) e pertlAnio visualmente normal (leviVs tio pequenai 
que sci podem ser detecladas microscopicamente). 

A distrihuicao das IcsAes tambem exibe um padrau caracte 
ristico, Eesoes soltUrUi silo possiveis, mas implantes mdltiploc 
vks a regra. O local mais comuin da doensa e o OVirio (apro- 
ximadameiite melade dos casos). scguklo ptlo fundn de sacn 
uterino^ ligamento largo posterior, ligimentCtt uterussacrais, 
utero* tubas uterinas, coin sigmoide, aptndice e Ugamenios re 
don Jos. Os irnpUnto podem ocorreT tobre o inteitino, a bexiga 
c os ureteres; raramente* podem corroer o lecido subjacent* e 
■camtar sangue nas fezes ou na urina, ou sua* aderencias as 
viK'iadas podem resultar em estreitamenlo e obstru^fto devset 
orglos. Os imp I antes podem ocorrer profundameme no te 
cido, e spec lain i cute na c^rvice, no fdrnice vaginal posterior, ou 
dentro de feridas contaminadas por tecido endometrial. Muito 
raramente, a endometriose e encont rad a di&tante da pelve. em 
Kocaii como pulmao, c^rebro e rim. Os linplanles pleural* estio 
assoc lad os tom pneumotbrax direito recurrente no niomento 
das mensirua^ucs, thamado de pneutnoldrax talamenial, De 
forma semelhantr, as lesAes no sistenia itervo«> central podem 
cdiisar convulsoes tatameniaii. 
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A Figure 56-2 Apar£ncia his1ol6gica da endometriose, Etquerda Endometriose do ov^ria Direita: EndomeHiose da cfrvice. 



O at ha do microscApko ik* que k sAcs sh> toiapcwtat 
dc teados que histologic a me ntc se <memclham as glandular cn 
dornctriaH c ao estroma confere i endomelnose *eu nome (Pig. 
56-2), A aptrfnd* endometrial normal t mais bem ofeservada 
cm lesdes pcquenas. preaxes; com o ivan^o da docr^a, ha for- 
ma^ao dc ciitos e fibrose, a parede do implante £ revestida por 
uma monocamada de c£lulas, caso exuta. O sangue esti presente 
dentro do cisto e macnVfagos cheios de hemo&iidcrina sio en- 
comrados na parede do asta 

Hrrgqviwt A, Irttm M Estrogen and progniemxx retepturs in m- 
doirictnotic tissue and endometrium: Tompanson according to 
localization and recurrence. Ftftil Stenl 1993;60:63-60. PMtD; 
1513960, 

Murphy AA, Green WR h Bobbie D. del* Cm/ ZC. Rtxk |A. Unsus 
peeled endometriosis documented by scanning electron micros 
Ltupy In visually normal pen Lull rum. Fertil StenI 1906;I6:522 524. 
PMID: 3745805. 

Schcnkcn RS, Pathogenesis, clinical features, and diagncMUuf endo 
mrtrk*U Up To Date 2005. 


Fisiopatologia 

A tuperprodu^ao de pmstaglandmas por urn aumento iu afi- 
vidade de u J ox i gen a sc 2, bem anno a superproduflo dc 


ntro^nia por aumento da atividade da ammatase *ao couside- 
radas fat ores chave no dcsen volvimento da endometriose. A re 
sistencu a progesterone tamhem 4 vista, oqueentraqueceoeleito 
amiettrog^nico da progesterona. Isso pode Irvar a uma rcsposia 
inllamaidria crAnica, e as eftodnas inflamat6rtas mats cornu- 
mcmc cneontradas sao a intcrlcucma 1,6 e H c o tator dc necrose 
tumoral a. 

Acreditase que a dor pelvica gcralmenie ocorra no periodo 
pre menstrual cm pacieniet com endometriox- Em mio 
disao, imagina $t que a dor da endometriose seta devido & csti - 
mula^ao de estrogenio e de progesterona durante o ado mens¬ 
trual; o tec idn do implant* £estimuIado para ere seer da mesma 
forma que o cnJometrio, Os implanies aumentam e podem 
solrer mudan^a sccrelora e sangramento; contudo, os tccisios 
libroticos que cireundam os implames evium a cx pan sao e o 
escape de liquido hcmontigico que ocorre no titer©. Com d- 
k ltis subveqiitntca, esse process© BS NfflB A dnr e produzida 
por pressao e inllama^ao dentro c ao redor da lesio, por tracao 
nas aderfnaas assixiadas com as lesbes, pelo mimero de im 
pinnies e sua proxlmvdade com os nervos e outras cstrutum 
sens!tlvas c pdo d'eito de ma.ssa das Les5es grandts, F.mbora 
easa sequenaa dc even Los cxpliqur pur que a dor pelvica pre 
menstrual pode ocorrer na endumetnose, ela e incomplete 
porque nmitas padentes corn endontetriovc extensa n^o t^m 
dor. £ uma obterva^io comum que a ocorr6nda c a gravidade 
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da dor a partir da endornetriose tcnham pouca rcla^ao com 
a quamidadc e a distribute ao da doen^a. A dor grave em pa- 
denies com endornetriose etti associtda com levies profunda- 
mente in lilt rallies* e convidera sc que o gran de dor lalvez veja 
dciermmado pda profundidade da invuia 

A rela^io entre endornetriose e mfertilidade tem stdo fnves- 
tig.uia mais extmsamrnte. Endornetriose moderada e grave ota 
assneiada com aderencias pelvicas que distoreem a analomd 
p6Mca* cvitam a aposii~ao tubo ovariana normal e revertem o 
ovanc. Os impUntes podem destruir o ted do ovanano e tubirio, 
embora a odusm das tubas uteri Mas seja rara, 

Nao ■£ d if idl en tender como a docn^a avari^ada podc resultar 
em intend idade, mas endornetriose minima ou leve, na qual a 
an atom ia pdvica £ inteinunente normal* eueto por algumas k 
soes da superficie peritoneal, tambem podetausar interuhdade. 
O mecamsmn pclo qual isso ocorre 4 dcvcnnhecido, Vizit* leo- 
rus foram propostas para cxplicar esse tetiomeno. 

Vinos pesqu Isadoras exammararn anonnalidades do liqutdo 
peritoneal. O Hquido peritoneal i urn ultrafiJlrado de plasma* cost 
< 5 ml, normal me ntc presence na pclvc, Apos a ovulavaix ocorra 
urna cicva^ao transitona para iproxjnudamente 20 mL O volume 
de Liqutdo peritoneal e as concentra^des de vinos hormonios e de 
outras suhstaiu las nek afelam os processos de ovules-h i, aspira^io 
deodtitoa* fui^ao tuharia e fun^aodo espermatozokk. 

Um ma read or de reserva ovariana* o ho rm onio anti mu Ik 
riartOp tambem foi encomrado diminuido no estagio iniriaJ da 
end*imet nose. 

Bedaiwy MA* Faknoe T. Sharmx RK. ct d_ Prediction of cndnmctnn 
sis with serum and peritoneal fluid markers: a prospective ton 
trolled trial. Hum Reprod 2002;17:426-431. PM ID: 11821289 

Hulun £E Faidomdrioda. N Engi f Med 2Q09;36ti:2ftff 279, PMID: 
19144942. 

Konincks PR, Mettle man C. Demeyere S, Le&arfre E, Cariullie FJ, hug 
gtBtivc evidence that pelvic endometriosis is a progressive disease* 
whereas deeply infillrating endometriosis is associated with pelvic 
pain, Ml htcril I99l;55:759 765. PMID: 2010001. 

Lcmus NA, Arbu E, Seiko R, Weller E v Rosa V* Cun ha Filho JS. De 
encased anti mullerian hormone and altered ovarian follicular co¬ 
hort in infertile palieiiU with mild/minimal endometriosis. FrrfiJ 
STenJ200St89:iU64 1066. PMID: 17624337. 

M*n«ouf Ci, Am N, Sharim R, likorte T, (kffdberg I, Agarwtl A. 
The impact of peritoneal fluid from healthy women and from 
women with endometriosis on sperm UNA and its relationship 
to the sperm deformity index. Ferttl Stent 2(M)9;926l-67 PM ID 
19409553. 

Pfttaway DE, CP, KUmek M. Prcdinical abortions and en- 

dometrtosii. FertilStent 198h;49:22I 225 PMID 2448170 

Rodriguez f scudero FJ, Neyro JL* Corcontegui B. Benito ]A t>oei 
minimal endcunetrioaisinluce fecundity ? FertH Stent 1^^,50:522 
524 PMID 3410104 

Steele RW, Dmowski WP, Marnier DJ. Pefioenl cellular immuniiy 
m endometriosis. Am / keprod tmmtmel 19*46 33 3h. PMID; 
64761*2. 

Said TM, Agarwai A, F alcone X Sharma RK* Bedaiwy MA, Ll L In- 
ilinmah may reverse the tinit effect-* imlutrd by tumor necrosis 
faciof' alpha in human spermatozoa an in viirti model, frrfii SttrA 
2005^3:1665 1673. PMID: 159506H. 


Switchcnko AC, Kiuitfman RS, Becker A. Are there endometriil anti 
bodies in sera of women with rmlotnetrtotis? Ftttil Steril 1991 ; 56 : 
235 241. PMID: 2070852. 

Svrop LH. Halme [. Peritoneal fluid environment and infenility. l erttl 
Stehl 1987;48 1 9. PMID: 3109960, 

Vercelliiu P, Trespldl L, De Giorgl O, Cortesi 1, Parazzim F, Ooilgnani 
Pti. Endometriosis and pelvic pain relation to disease stage and 
localization, frrttf Stcrii 1996,65:299 3t>4. 


Fatores de risco 

Os fatores de risco para endornetriose induem. historia familiar, 
men area practice, long* dura^io do fluxo menstrual, vangr.i 
men to importante durante a menstruate e cidos mais curtoi. 
Kxcrcicios rcgularcs por mail de 4 h /semana, paridadc mais a It a 
c dura^ao maior da lacta^ao tor am associados com um nsco di 
minuido de cndomelnose, 

Cramer DW. Mitsmrf SA The epidrmtokigy of endornetrioslv 
Atm S Y Acad Sel 2002^55:11 22; discussion 34 b, 396 PMIL> 
11949940, 

Misurter SA, llanklnson SE, Spicgelinan D, el al Reproductive his 
tnry and endometriosis imong premenopausal women Oftifef 
Gynecol 2004:104965 974. PMID: ISS163B6 

Signorello LB, Harlow BL* Cramer DW, Spiegelnian D, Hill JA. 
EpidtmioEugk dru-rmirtants of endometriosis: 4 hospital-based 
Cate-control itudy. Ann Epidemiol 1997;7:267-741, PMID 
9177109. 


Preven^o 

A preverupo da endornetriose atualmertte nao 6 poasivd. Iradi 
ck>nalmente T as mulheres com familiam afetadas por endomc 
triose — ou nas quais o diagndstico foi frito recentemente — slo 
aconselhadaa a nio adiar a gravide^ Os m^ritos dost consdho 
nao foram provados. L’ma compreensao mats mlnuriota da fi 
siopatnlogia da endornetriose ^ necessaria ames que estrategias 
preventivds possartl ser pUnepdas, 

Achados tlinicos 

A crsdometrioie c cum urn entre mulberrs em idadr ftrlil c sua 
pre valfncia aumcnla para 30 40% entre mulheres infer Lets, Os 
achados dintcos variam muito dependendo do numero, do la 
man ho e da exten^o da* k*no r da popula^lu de pacientes qur 
cMa sen do estudada, 

O diagndstlco de endornetriose e muitas vexes fortemente 
suspeiudo a partir da hUldria intcial da pacienie Infertilidade, 
dismenorrda e dbpareuitia sin as queixas principals. Muita* 
padentet se quei cam de dor pflvica constantc ou de urna dor 
na regiao sacra) bam a que ocorre na fasc pre menstrual e dirm 
nut apos a menstrua^io inkiar A dispureuma frequeiitemente 
esti preseme, particular mentc com a pcnctri^io pmfunda. As 
Icsoes que envulvem o Iraki unnario ou o intcstino podem re- 
sultar em sangue na urina ou nas fezes no intervalo pertmens 
Lrual Oh tmplanie* sohre ou proximo as superficies external 
da c^rvkc* vagina, vulva, re to, ou urrtn podem causa r dor ou 
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sangramento com a deteca^ao, a mic^lo ou a lettffto sexual cm 
qualquer momenta do ciclo menstrual. As aderfcnbas por en 
dometriose podem cauiar desconforto em qualquer momento 
durame o ciclo, e uma sensa^ao de press ao pclvica pod? resul- 
lar se grander massas estivercm presenter Spotting pr^-mcns- 
trual pode ocorrer e esta mats provavdmenie anociado com 
endomrt rioae do que com madequa^o da Ease lute a. Deveie 
enfatiiai, contudo, qut muitai pacientes nlo aprcicnUm sinto 
mu, ou position infcrrilidadr como icu unico sintoma. e que 
a cxtensao da docn^a mint as vezes tem pouca correlate com a 
gravid ad e dos sinto mas. 

O exame fisku tambem pode ser util em discernir se a endo 
metrfcosc estA preseme. Clasak&raente, o exame pdvito revela 
nddulos ftenslveis no fdrnice vaginal posterior e dor A mob ill 
za^io do ulrro. O utero pode eslar fixo c rclrovcrtido devido a 
ader^ndas de fundo de saco, e massas anexiais semivdt podem 
ser senlldis devido A present* de endometriomas A inspe^lo 
v uiii.LdoM pode revelar implanlcs em teridas ckatrizidas, espe- 
cialmentc incudes de epriiotomi* c de ccsaritna, no fundo de 
saco vaginal ou na cervtcc, A biopsia pode scr neceisAria para 
prow que as lesdet sao devido k endometriose* Goniudo* mui- 
Us pacientes nio tim achadot anormals no exame fif&co. 

Para a vast* rnaioria das pacientr*. a endomelrkise t in- 
dulda no diagntistico diferendaJ de miertilidade ou de dor 
peh ica, A endometnose deve ser suspeitada em qualquer pa 
dente em Made fertil que *e qudxa de dor ou de InferUlidade* 
Quaiido sc imagina que a dor pDvica e devido a endome- 
trio sc* pode sr fornecer tratamento cllnico, mas o diagnds 
tiCO especifico de end ometnose nio devc set feito, a menos 
que documentado por visualizafio direta. O diagnostic final 
de endometriose s6 pode ser feito por laparoscopia ou laparo- 
tomia, por observa^io dircia dos imp)antes. Ocasionalmenle, 
um endometrioma isolado e removido c o diagnostico devc 
ser feito histologicamcnte pda demonstravio de glandulas 
"endornet rials" e esrroma ou de macrofagos cheios de hemos 
siderina na parede do dsto, 

Exceto para dn, unstancia* especial s, como umgrifia ou 
sigmoidoscopia para suspend de envoivimento intestinal ou 
urinirio, estudos diagnostics ana I ares (ultrassonogralii, raio 
X, tomografia compuladorizada) iio de pouca afuda no diag 
ndiUco. O rA 125 esti frequentemente elevado em mulheres 
com cndometrioac; tontudo, foi mostrado que es^e matador 
esta elevado cm muitaa outras doencas pbvicas e portanto tem 
pouca especificidide no diagnostico de endometriose. Con 
lildo, um CA 125 elevado que retortl* aos nlveb normals apds 
IraUmento dlnko ou dnirgico ptnle ser util na avatia^au de 
recorrencias, 

Ameriein ColJegr of Obstetridaru anti Gynecologists BndomatrlO' 
ik ACtXi Technical Bulletin No, l )4- Washington, DO ACOG; 
Tuly 2010. 

raucunmer A, Ch-tproo C, DuhLn^^o|l Jg, \’iein M, Doussel B, Breart 
G. Relation between pain tymptumi and the anatomic location of 
deep infiltrating endometriosis, frrtif Steri/ 2002i7S:719-726, 

Vlahoi N, loftiier KB. I merging iwu t* in end€»metriosii 
Ohitrl GyntLol 2005^2 51 9. 



Diagnostico diterencial 

As apresenta^oes variadas da endometriose ordenam que da 
sq« considcradj no diagndslico dilerencial de quase toda do 
en^a pelvica. hm particular, a dor, a mfertilidade e as aderencias 
associadas com endometriose devem ser distinguidas de sinio- 
mas Minilares que acompanhani a duenna inflamatdria pelvica e 
os tumores pclvicos. I m geral, tsso ira requerer avalta^ao arur 
gjca. Nunc* se deve pmumir que uma paciente com uma mass* 
anexial pcrsiMente > 5 cm tenha um endometrioma, mesmo se 
a endometriose foi diaguosticada previan>cntc. Essas masias re 
querent diagnostico ctrurgico. 

Complicacoes 

CompUcac6es verdadeiraa de endon^etriose sao poucas. implan 
tes sobre o iiuestino ou os ureteres podem causar obstru^io e 
prejuizo silencioso A fun^ao renal. A naturrza crosiva das lesoes 
na docn^a agressiva a\ an^ada pode causar uma miriadc de sin 
tom as, depend endo do ten do dam Ik ado. Os endomeLnomas 
podem causar tor^io ovanana ou podem n mi per e derramar 
sens conlrudos irritaJites na cavidade peritoneal, resuhando em 
uma peril unite quimica. A cxcisao da endometriose que causa 
convulses catameniafs ou pneumoldrax pixie ser necessiria, 

Schcnknimer GU, Muglini [W, Pneiumithtirax in menstruating fr 
males, Contemp Sutjf JVB2;2(h5l 

Zwm i R. Lyon DT. £.mlonirinusi!i: An important condition m dmicai 
gjAtroentetoJogv- Dig Dif Sci Wi 36:351 36*. PMIP; 1995273, 

Classifica^So 

Vinos esquemas de dassifica^io para aiudar a desertver a Lo 
caliza^ao anatomica e a gravidade da endometriose durante a 
cirurgia foram criadm Hmbora nenhum seja inieiramente iitla- 
fatdrio,os sistemas de dauifica^io sao uteri para relatar achados 
operatdrios e para comparar os resultados de varios protocolos 
de tratamentn, A dasslbca^io revisada da American fertility So 
L iety £ o sistema rnais comumenie usado e e fornecldo no Qua 
dro 56 1 e na Figura 56 3, Deve ser observado que esse sislema 
nio sc correlaciona bem com os smtomas dc dor, dispareunia, 
ou iofertilidade, mas ^ prindpalmente pmjetado para registro 
uni forme dos aebados operatdrios. 

American College of tlbstetrivians and GynccologriUt EBdomrtrio 
ci-i AC(Xi Tec hole i I Bulletin No, 114, Vi r avhing1oru DO ACOG; 
July 2010, 

► Tratamento 

As op^oes de tratamento sao ditadas pelo deseio da paciente 
acerca da ferUiidade futura* sens sintorms, o estigio de sua do- 
eii^a e, em algum grau, pela sua tdade. Deve ser eilUti/ado que 
o tratamento para endometriose requer inspe^ao cirurgica das 
lesix's para diagndstico e estadtamento comtos e para se cer 
lifkar de que os sintomas dj paciente sio atribuidos apenas i 
endometriose. 
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Quadro 56-1 Classificac^o f€visdda de endometiiose da American Society for Reproductive Medicine 


Endometrioie 

< 1 cm 

H cm 

> 1 cm 

Perit6nio 

Superlkial 

1 

2 

4 


Profunda 

2 

4 

6 

OvArki 

Superficial direiia 

1 

2 

4 


Profunda 

4 

16 

20 


Superficial esquerda 

1 

2 

4 


Profunda 

4 

16 

20 


Obliier^ ao da fun do dt »co 

Paroal 

tompleia 



pnliflH 

4 

40 



Adertiiciii 

< 1/3 de lechamento 

1/3 2/3 de fechamento 

> 2/3 de fechamento 

OvAho 

Fma direrta 

1 

2 

4 


Oensa 

4 

8 

16 


find esquerda 

1 

2 

4 


Oensa 

4 

8 

16 

Tuba 

Tma direita 

1 

2 

4 


Oensa 

4 1 

r 

16 


Tina esquerda 

1 

2 

4 


Oensa 

4' 

I 1 

16 


T se a eatreinidade fimbnada da ifompa de Fdk6p*o ^vji vec compkiamenie erwolv da r tioque a mdKacao do panto paia 16 Esiadiamento Estigio I (n inima) : 
1-5. esta^JO li (leve): 6 15; estdgio III (modcfada) 16-40. esi&jio W {grave): * 40, (Reproduiida. corn petrmsAoi, da American Society for Reproductive 
Medicine Revised ASRM tlassiflcalion of endometriosis: 1996, f&ftl Sterii 1997; 67 819) 


A. Manejo expectante 

Em padeiites uaintomitica*, aqudas com detconfbrlo leve ou 
cm niulhcrcs Lnfcrteis com endumelnose minima ou kve, o ma 
neio expectante pode set apropriado. hmbora a endometriose 
geralmenle seja sentida como uma doenya progressiva, nio hi 
evidSncia de que traUr uma paciente assintomAUca if A prevenir 
oxi mdhorar o intcio dos sin tom as postertorment*. Muilos rcla 
los descobriram que o manejo expectant* de mulhercs inftrteis 
com endometriose minima ou leve e tfn beni sucedido quanto 
o& tra lament os clfnkos ou cirurgkof. 

B. lerapia analgeska 

Os traiamentos analgesic os induem age rites anti-inti am atdrios 
nao estcroides c firmacos in ibid ores da ilntc&e da prostagkn 
din*. E sses farmacos iio o tratamento unico apropnado para 
endometriose qua: do a paciente tem dor p re menstrual leve por 
endometriose minima, nao tem anormalidadei no exame pel 
vfco c nao deseja fertilMade imediata. 

C. lerapia hormonal 

O objetivo do tratamento com terapia hormonal C interromper 
os cidos de estimuEa$&o e sangramento do tea do endometriti 
tico. Uso pode scr abtido com vinos agentes 


1. Anticoncepcionais oiais (ACOs) — Os acck sio umi boa 
etcolha par* pacic ntes com smtomas minimus ou levcs. Em 
geral, os prudutos monofitikos sao utilizados, os quais sao pies 
critos de forma ddfca ou continue por 6 12 meses. A exposiyio 
lominua As pilulas cuniraceptlvas orais combinadas result* cm 
mudanyas deciduais nas glinduUs endometriais. O uso continue 
de ACOs mostrou ser efetivo cm diminuir a dismenorreia e tarn 
bini pode retardar a progress&o da endometriose, 

2. Pi ogestoyenios — Esses agemes trabalham por meio de um 
mccanismo similar ao dos ACOs, causando decidual ka^ao no 
tecido cndometridtico. O aceUto de mcdroxiprogesterona oral 
pode ser prescrito como uma dose diaria de 10-30 mg Um es 
quema alter rialivu £ o aceUto de noretindrona 5 mg por dia ou 
acetato de megestrai prescrito como uma dose dc 40 mg por dia. 
O acetato de medrnxiprovestcran j de depbsito, 150 mg. admi 
mstradu intramuscular me ole tambem pode ser iorneado como 
uma iiyc\ao link j a cada ires mesev 

O dispositivo iotraulcrino Jibe rad or de levonorgcslrcl taro 
bem mostrou alivio na dor pelvic a e dismenoireica Oikota por 
cento das mylheres tratadas com progestog^rtios possuem um 
alivio partial OU Couiplcto da dor 

3. Danazol O danazol 6 um dcrivadu da 19 nortestostcrona 
com efeilos tipo progestuginio. O daoarol age por meio de 
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ESTAGIO I (MINIMO) ESTAGIOII (LEVE) E ST AGIO III (MOOEHADO) 





peritOnio 

Endorri&no superficial - 1-3 cm -2 

OVAfllO 0. 

Endomemo superficial - < 1 cm -1 

Aderdncias finas - <1/3 -1 

TOTAL DE PONTOS 4 


peritOnio 


Enoorndtrio profundo 
OVARIO D 

- > 3 cm 

Enoomotro suportoail 
Ader6«oa&firtas 
OVARIO E. 

- < 1 cm 

— * 1/3 

EnOom^tnci superficial 

- < 1 cm 


TOTAL DC PONTOS 


peritOnio 

-6 Endomdltto profunda - > 3 cm -6 
FUNOO 06 SACO 

-1 Obktora£&o partial -4 

-i ovArio e. 

Endorne I rio prof undo - 1 -3 cm -16 
-1 TOTAL DE PONTOS 26 

9 


ESTAOiO Hi (MQDERADO) ESTAGIO iV (GRAVE) ESTAGIO IV (GRAVE) 



peritOnio 



peritOnio 


peritOnio 


EnctomGlno superficial 

- > 3 cm 

-4 

Endcmfrio supeffoal - > 3 on 

—4 

EndomdUk) profunda - 

> 3 cm S 

TUBA D. 



OVARIO E. 


FUNDO OE SACO 


Adargncias fmas 

- < 1/3 

-1 

Entiom&tno profundo - 1-3 cm -32** 

OblitefagAo compiaia 

-AQ 

OVAfllO 0. 



Adonflmcias de-nsas - c 1/3 

-8** 

OVARIO D. 


Adergnctas tmas 

- < 1/3 

-1 

Tuba £ 


tndomeino profundo 

1 3cm -16 

Tuba E. 



AtJo ranaas donuts - <1/3 

-8** 

Ader&ncias densas - 

<V3 -4 

Aoerencias densas 

* < 1/3 

-IF 

total de pontos 

52 

Tuba E. 


OVARIO E, 





Adergncias densas - 

>2/3 -16 

Endom^lrio profundo 

— < 1 cm 

-4 

‘A doterminsgao da pantos mudou 


OVAfllO E. 


Ad&r&naas densas 


-4 


Endomairio profundo - 

1-3 cm -16 

TOTAL DE PONTOS 

30 

para 16 


AdenAnoas donsas - 

>2/3 -16 




"A detBrmma$&o da pan toe dupbeou 

TOTAL DE PONTOS 114 


A figura 56*3 fstadiamenlo da endomelriose A determinate do estagio ou do grau dp envolvimento endometrial £ baseada 
em um sistcma de pontos ponderados (ver Quadro 56 1 para vatores dos pontos). A distnbuicSo dos ponios foi arbilrariamenle 
determinada e pode requerer revfsao adicional ou refinamento & medida que o conhecimento da doen^a aumenta, Para assegu- 
rar avalia^o complete estimula-se a inspet&o da pelve no sentido hoiario e anli-hor^rio. 0 numero, o tamanho e a locali/a^o 
dos implantes endometriais, placas, endometriomas e/ou aderfcncias s3o observados, Por exempto, a cinco implantes super- 
ficiais separate de 0,5 cm no peritOnio (2,5 cm total) seriam ainbuidos 2 pontos. (A superfine do utero deve ser eonsidcrada 
peritOnio,) A gravidade da endomelriose ou das adei^ncias deve set delerminada pelo escore mats alto apenas para peritdnio, 
ovario, tuba uterina, ou (undo de saco. Por exemplo, um implante superficial de 4 cm e um implante prof undo de 2 cm do 
peiilonio devem reteber um escore de 6 (nao 8), Um endometrioma profundo de 4 cm do ovario associado com mais de 3 cm 
de doen^a superficial deve tec o escore 20 (nao 24). Em paoentes com apenas um con junto de anexos, os pontos aplicados a 
doenca da tuba e do ovario femanescerites devem ser rnultiplirados por 2. Os pontos determinados podem ser mdreados e tota* 
lizados A agrega^ao de pontos indica o estagio da doen^a (mlnimo, (eve, moderado, ou grave). A present de endomelriose do 
intestino, do trato urinano, da trompa de Faldpio, da vagina, da e£fvice, da pele e assim por diante deve ser documentada como 
"'endometriose adicional", Outras patologias, como odusao tub3ria, leiomiomas, anomaltas ulerinas e assim por diante, devem 
ser documenladas como "patologia adicional \ Toda patologia deve ser descrita da maneira mais especifica possivel no desenho 
dos 6rgaos p£lvicos, e os meios de observacao (laparoscopia ou taparoiomta) devem ser registrados. (Roprodu/tdi com perm is 
s3o, de American Society for Reproductive Medicine Revised ASRM classification tor endometriosis; 1996. ferttlstenf I997j67:820.) 
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vaiios mccanismos para tratar a endometriose. KJc age no nivd 
hipotaJimito para InJbir a Libera^io de gtmadotrohnas, inibindo 
o pico no meio do ciclo de hormAnio lutdnlzanlc c de hormft- 
nio foliculo estimulante. O danazol lambcm inibc enzimas cs 
Imidog&nkiS no ovxrio* que sio responsiveii pda produyio 
de e*irogt?tm Co mo resuludo* um aatibierUe hipoestrog^nko i 
criado. Issti, altm dos cicitus androgen it os do danazol. previne u 
creseimcma de tcudo endometribtico. 

A dougem de danaxol £ 400 a KQO mg/dia em dates dm did J* 
[Kir seis mescs Os efeitos coJalcrai*do daruzof intluem acne, pek 
oleosa, engros&imcnto da voz„ ganho dc peso, edema e allera^oes 
adverse na lipoprotein,i pHsmitica. A maiona das mudan^as e 
feu rsivti ao termino da terapia, mu algnmas (como voz grossa) 
podem nio scr 

O alivjo da dor i mingido cm at£ 90% das paciemes que 

lomam ilanazol 

4* Agonist,H do GnRH — Os agomsias do hormAnio Uberadnr 
de gonadotmfina (GnRH I sao anilogos do hormdnio GnRH 10 
aminoivido pcplidco. Com a adminisira^o cominua de anilogus 
de GnRH. ocorre supressao da secre^io de gn«admrofm;ui, re 
sullando cm dimina^ao da esteroidogeiieseosariana e supRsdo 
de implantcs endomctriais, A dor relationada a endometriose e 
aiiviada na maioria dos auoc pcio segundo ou lerceiro m£s de 
tcrapia Os agonbtas do GnRH podem ser adtnimstiidos inira- 
muKuLifiDentc como acetate dc leuprolida 3,75 mg uma vez ao 
mes; miranasaJmente como nalarelma <100 a SOD fig por dia, ou 
subcut an eimenie como go&erdma 3.6 mg uma vez ao infs. 

O uao desses agenles e geralmente limilado a seis meses cm 
razio do* deitos adverse* associado* com o estado hipoestrogf- 
nice, particubrmente perdu de densidade mineral dssea. Outm 
efdto* cdaieral* indurm tlntomas vtsomotores, setura vaginal 
e altera^oes de humor 

Muitos eieitoscolaterais podem ser minim izados se for tomedda 
tempi* mid bmk al£m dos agonist** de GnRH no tmtamentn deen- 
domdrloae. A adi^an de 2,5 mg dc nnrcl indrona on de 0.625 mg de 
estrogen ios oonjugados com 5 mg/dia de aceiatu dc medroxipruges 
terona parece fornecer allvm dos smtnnius vasomotores e dimmuir 
a perda de densidade mineral ijssea cm um periodu de tralamento 
de seis meses, A jdu^ao de 5 mg de acetate de norctindrona isolado 
ou cm tonjumo com estrogcmo equine coniugado dc baixa dose 
parete eiiminar a perda de dcnsklade mineral 6ssea deti vameme. 
Umbdm. Adit ilk 3 ar bisfbsfotMtos, horm6mo da paratimnde ou cal 
citonina tambem pode mmimizar a perda onscj 

S. Inibidores da aromatase — Anastrozol (1 mgdianamente) 
e letrozol 12.5 mg duriameme) sao os inibidores de aromatase 
mais comumentr uiados 1 les agem inibindo a enrima an>nia- 
lase, que lundona na conversio de andrug&uos cm estrogf nio*. 
Eles podem ser utih/ados como um trataniento adruvante com 
binado com outnoi agenlcs como os anilogos do GnRH. 

6* Tratamento cirurqico Nas mulheres quequerem prevervar 
a feniUdade. que poisuem doen^a grave, ou que pouuem aden?n 
cias, otntUMnto t irurgico con«rv*dor e o trtlamtnto de escoih*. 
Easa cirurgia tent a remover ou destmir t odo tecido endometri6 
tico, remover todais &s aLierincfB* e rcsUkirar a arialomia pfhdca 
para a melhor condi^o possivel. A cirurgu conservadora tern 
sido rcalizada iradicionalmcnte na iaparotomia, mu uma aborda 
gem laparosctipica esti associadacom unui estadla hospital ir mais 


curta e mentis morbidade ccnuis ditto cicti\ a Jsso e particuJar 
tnente vcrdadeim na prltica coittemporinea. cm que evwa le rapid 
c giTulrncn.tr rralizada no momrnto da lapamstopia diagnostica 
init ial. laxas de gravidez rdatadas apbs a cirurgia comer v ad ora 
sao invenamenie propordonais a gravidadc da duenna e varum 
muim, Ao aoonsclhar as pack-mcs, UJtas aproximaJas dc gravkkv. 
dc 75%paradoenval(^ c, 50-60% para doenca moderadae 30-40% 
pin doenca grave devem ser dtadas; cofitudo, a individualizi^ao 
da tcrapia i enfalizada 

Neurectomia pre sacral para alivjar a dor deve ser realizada 
ape nas cm ca&os selecionados, como mulheres com endome 
tnose recorrenie, dismenorreia incapacitanlc grave, ou doenva 
que nio respondcu aotralamcnto init ial, visto que a cficicia do 
tratamento f coniroversa. 

Se a paciente nio desep engraddar no futuro e tern doenva 
ou siniomas graves, a drtirgla defmitlva f apropriada e muilas 
vezes ocorre a cura. Isso requer histerectomia abdominal total, 
salpingo ooforectomia bilateral e excisao de ader^ncias ou im 
planter remanescentes. Se a endometriose permanecer ap6s 
eiCLsjtj, a tcrapia medicamentosa pos operatorid pode ser in 
ditada. Depois disco, ou depots de excisao completa, a terapia 
dc rqxjti^io hormonal £ indkada A Icrapia com e&irogfnio c 
progesterona pode ser usada sem reativar a endomelriose, mu a 
individua!lza^io da tcrapia £ neccssaria. 

7. Reproduce) assislida Mulheres infcrtds com endome 
those que sao mais velhas, ou que nio tiveram sucesso em outms 
iratamcntos para mlertilidade, podem seiuhmeter ,i reprodu^io 
assist!da, como indu^ao da ovula^ao com insemina^ao intrautc 
rtna ou ferliliza^o in vitro (H V), Contudo, descobnu se que as 
mulheres com endometrinse que m* submetem a MV tfm taxas 
dc gravidez, taxas de tertiliza^ao, taxas de implanta^ao, numcra 
medio dc odcilos rccupcradoi c concentrates dc pico dc es¬ 
tradiol sigmficativamente menores quando comparadas com 
mulheres com infertilidade por fat or tuba no, A necessidade de 
traiar as mulheres cirurgita ou clinicamente antes de iniciar um 
dclo de FIV permanece incerta. 

American College of Obstetric Lins and Gynecologists tndometrio 
tii. ACOG Technical Bulletin Na 114. Vi^ihmgiun, PtA COG; 
July 2010. 

Barbicrl RL Hormonal treatment of endometriosis: The estrogen 
ihreshddl hypothesis Am / f>hsfef (lyneciil l9V2;lfttv740 745, 
PMH> 1536260. 

Barbieri RL, Ryan Kf Danazol 1 ndotrrine pharmacology and the¬ 
rapeutic applications. Am / OfcCff Gynecpl 1981;141:453-463* 
PMIDt 7025640. 

i'ook AS. Rock JA* Ihe mle of laparoscop) r in the tit Jtment of endo 
nietrious. Fcrtxl SUril 199135:663 6#G. PM1D: 1826275. 

Dtugi AM. Miller ID, krutile f I upnm depiK (fcupmtide acetate for 
depot suspension) in the treatment of endometriosis: A ran 
don 11 zed placebo com rolled, double blind study, Ferrif Men/ 

1990; 54:4 19-427, PM ID; 21MJ858 

Krai now )S, Rerya SI Endonvelrlosts and gamele mlrafallopian 
transfer. Assisted Reprcd Rev 19933:3:121. 

Luciano A A* lurksoy RN, Carieo J Evahaatton of oral mtdnjjtypro 
yesterone acetate in th*' treatment of endometriosis. Oforf 
f(d 19H*; 72:323 327* PMID: 2970029. 

Maouris P. Asympio-matic mild endometrio^u in infertile women: the 
C*sc f or expectant manageriienl. Obittf Gpmcol Surv 1991A f): 548 
551. PMID: 18322)4 
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199033:620 626, PMIH 2108056. 

Vlahoi N, Fortner KB. 1:merging issues m endometriosis. Postgrad 
Obmt Gymtol msa$ l % 
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Prognostic!} 

O aconselhamemo apropriado de parientes com endometrto&e re- 
quer aten^lo a vinos aspen tos da doenpL 13e iniportinjOa pnmajia 



£ o estadiamento operatono Initial da doenqa para obter mfor 
maqio adequada na qua! hasear as fuharas decisdes sobre o tra- 
tamento. Os dnlomas da padertle e o desejo de engravidar diUm 
o tratiimcnto apropriado. As paciemev na maioria, podem scr in- 
fnrmadas de que scrao topazes dc obter alivin signiticaiivo da dor 
pdvita e que a tratamento iri ajudi las a alingir a gravidez. 

As preocupi^oes de longo prazo devem ser mais cuidadosas, 
visto que todas as tcrapias atuais oiercccm aJivio, mas ttao a cum. 
Mesmo ap6s a arurgaa dcfinitiva, a endometnose podc recorrer, 
mas a hsco k rtiuito baixo (apmximadamente 3%), 0 risen de 
recurrtodt nio t signifiealivamcntc aumentado por icrapta dc 
rq>os iqio de cslrogtnkx Ap6s a dnirgia conservadora, as tax as 
dc recomfrnda rebtadas variant mu it a, mas normal men te exce 
deni 10% em trts a nos e 35% em dneo anew A gravidez retards 
mas nio impede a recorrencia. As taxas de recorrencia apos tra 
I amen to tilnico tamb^m variam c sao similares ou miis alias do 
que aqudas rdatadas ap6s o tratamento cirurgieu 

Embora mullas pacientes ten ham a preocupaqio de que a 
endtnnetriu.se iri progredif inexorivdmente, a expericncia tem 
sido de que a cirurgia conservadora evita a neccssidade de histe 
rectnmm na grande maioria dos casus. O curso da endnmemose 
em quaiquer paciente ^ impossivel de prever atualmente e as fu* 
luras opqocs dc tralomcitto dev cm mc lhorar mu ito o que podc 
ser ofereetdo agora. 
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A fertilizacao in vitro fl : lV) i am process*) pelo qual os oocitos 
sao tert.ili/ados, in vitro, into peki esperma fora do ulm A FJ V 
e o principal tratamento na infenilida<le quandn oulrm mdodos 
de tecnologia de reproduyao assist ida falharam. As tecnologias 
de reproduy jo assistida (TRA) incJuem tecnicas multiplas que 
perm item a manipula*, ao dos gametas fora do corpo e t£m evo* 
lufdo ik forma signifualiva mis ultimas duos d^cadis 

FERTILIZACAO IN VITRO 

A FIV envoive a capta*;io do odd to a partir do ovario, a fer 
tili/a^o no laboratory (meio liquido) e a rcposR4o do zigoto 
no utero da paciente. O primeiro nascido vivo muhante desta 
tunica naveeu em junho de 1978. Desdtcnlicv maudeum mi- 
lhao de crian^s nasceram no mundc todo com o emprego da 
reproduce assistida. 

As tecnicas de reproduce assistida l#m side) usadas hi mats 
de 20 an os, registnndo urn numero oaoente de dclos t rat ados, 
urn aumento na taxa dc grande/ c um aumento nos na&ridos 
vivos porcido (de 6,6% em 19H para 27% cm 200ft) para a HY 
Em 2003, houve 122.872 cklos de TRA (99,4% eram dclos de 
FIV) ji o pawn que* cm 2006, 41.343 partos de nascidos vivos 
to ram regia tradosi aproximadam erne me nor que 1,0% eram 
transfer^ncia int rat u harm de gam eta para a femhza^ao (GIFT) 
e menor que ljD% foi reiporaivd porddos de tramferiada in- 
traiubana dc zigoio (Zll 1). Em aproximadamente metade do< 
ddof de TRA (53%)* a inje^o intraritoplasmitica de esperma 
to/oides (ICS]) i empregada 

Uni dos mais important?* la tores prognfoiicos para a gravi- 
dez6a idadc da pancrin. Bnqoanlo para mulheres co rn me nos de 
35 anos a taxa/ddo dc nasddov vivos- varra de 30 a 33%, as mu 
lheres com mats de 40 anos se defront am c om taxas de naaddos 
vivos ile me nos de 6% at£ 2.4%. O Quadrn 57 1 apresenta dados 
de acordo com o National Summary' e rcgistros de fertilidade do 
US ldepartment of Health and Human Services. 

Aproximadamente 39% das pacientes que se submetem i cap 
ta\lo de rafcitos vAo engravidar* com document^ jo ultrassono- 
grilka de uma gesta^io intrautenna (gravida duiita); 82% destas 
pacientes chegamo ao termo. Muit as "gesta^des bioquimtcas" 


ocorrem, mas estas nao devem scr induldas nas estatisticas de 
gravidez. Uma gestayan btoquimica i aquda na qual os mveis 
sftrLCOM da gonadolmfina corifrnka human a (hOG) se elevam e 
entao caem antes que a detet\ao ultnssociogrilica da gra videz seja 
possivd. Os oocitos sao quase sempre obtidos por aspirayao e, sob 
drrunstinciis normals, aproximadamente 75% dos otkitos irao 
feniliMr e divar. A taxa de gravidr/ i Hnlea dc apmximadamente 
34% por transference* de embriao por cido de FIV (mulheres 
mail novas que 35 anos de idade) e maior que 20 25% de taxa 
de gravida jv>r ddo obserado an awiccp0es esponiaivas na 
popula^io em geral. 

A taxade succsso com & ERA tern sido aumentada pda Iran sic 
rhicia de mats de um embryo, mas isso results em uma das pno 
dpais complica^oes do tratamento por TRA: o desenvohimento 
dc gesta^ocs mull ip las. Em 2002, a European Society of Human 
Reproduction and I mbriology (ESHRE) registrou uma incidtn 
aa de gesta^o multipb emre 26.3 e 29,1%, enquant*\ nos Esta- 
d*is UbJdoa, entre as gesta<5es de dclos de dewdom de material 
fresco, 57,3^. eram unit as. 37.1% eram gemeos e 3.6% eram trig^ 
mens ou mais. Hmbora as gestayocs mu I tip las sc jam muitas ycjjcs 
bemi vindas pelos casais mf^rtds* elas s^o gesta^Oes dc major rUco 
e que podem resultar cm lukimentos pr^ termo. 

► Indicates 

O conceito basic*) da FIV transkdnda dc cmhriio (F1V-TE) 
Lnkialmcnte era desviar os potenciais obsticulos mecankos do 
tratu reprodutivo feminine. Ela foi micidmentt* desenvolvida 
para pacientes com doen^a tubarid grave, para pacientes com 
aalpingectomla biUteral ou para mulheres nasquais as tubas es- 
tjvam i jo dan it Rada* que nao conscguiam funcionar. A medida 
que a experi^ncia aumentou, as varla^des da FIV e ICS1 aplka- 
ram-se a um erpeciro mats ampin de out ms problema* de inler- 
tilidade. As indicators para a I RA agora inducm o icgumte: 

1. Infertiiidade p)r fator masculino. 

2 . Doen^a tubajia (jderencias tub arias e pelvicas). 

3. AuseiKid ou dano as tubas utermas 

4. Endometriofle. 

5. Diagjiristieo gcn^tico pr*! f implantadonal (PGD) 
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6. Necenididc dc unu reprodugao tercel rizada/obciios duados 
on gestagta substitutiva 

7. Intern hdadc nao explica da 

H Inferiilidade relax tonada a idadle. 

9. DiminuigAo da reserva ovarima 
1 Ol i-alha recorrente na insemim^ao iiKrauterina* 

Quando a prubabilidade de toncepgao pela I RA excede aquela 
da concept pda terapia cosivencional, a TRA ponce $er o proce 
dimemode e^coiha Devidoa nma inckfalda aumentada de infer- 
lilidade iu wxiedade moderns o momenta da reprodugao tende a 
se mover para a dim la da cun a reprodutiva feminina, na medida 
em que mulhcres comegain a irabalhar mats cedo e engravidam 
mak larde. Axsim, hi um aurtieiUo na con^ j^nck e dispon ibili - 
dade da TRA c a apliuigAo dcssas ahernauva* tem sc expand ido, 
Kmbora a F1V seia hem suadkU no tratamento de mint os 
pmhleniib de mfertilidade, o sen sucesso depende da entrada do 
espcriiiato/oide no odcMo E&perava se InkiaJnienle que a FIV de 
retina pudesse ser uvtda para cumpemar a oligospermia grave 
(menor que 5 mil hoes de espermauizdides ml.). Coniudo, os re 
Mill ados lllidais In ram muita*. vezes desamniadores. As lex nit as 
mlaodrurgfca* modernas com 1CSI sio agora usadas cm vino* 
casus* teutamb a uilocagfto do esperinulozcnde dirctamenie noci 
loplasma do obcita lsso seri abordado cm detaihes urns adiante. 
Alem dos problem as dos fatores mascu linos, outrm barrdra para o 
Mixesso com a FTV i « Kidrossalpinge (coleg&o de Hquido na lulu 
uteri na l list a condigao pode inter fori r com a implantugao e uma 
cirurgia adicional pode scr ncccssiria de mudo que as taxas de 
impJantagio e de gravide/ melhorem 

Ttcnica 

A FIV consist^ o$ seguintes passes; 

1. hsUmuhgAo ovamna. 

2 . Gaptagao do odcito. 

3. FertiHiagio com capermatoiokk capacitado e ICSL 

4. Culture do ctnbriia 

5. Tramfcrtnna do embnio 


A. Estimulagao ovariana — superovulagao 

Multiples o6dtos iiumenlam jl\ possibilidadcs de produzir met! 
tiplos embrnVes. o que aumenta a probabilidade de concepgao 
bem-sucedida Alem dh'n. mu I tiplos otidtos sio deveiados 
porque algum oddtos nio sc drscnvolvem ou fcrtili/ani apds a 
captagao* Com o uso dc medicagio para icrulidade. os ovarios 
sio estimulados a produzir varios o&citos de alia qualidadc e o 
memento part a aspira^io t mm bein controlado. 

Qua$e todos m prt>gramas de TRA usam superovuUtlo. D 
lipo de terapia de indugao da mul 14AO vurit de grupo para grupvx 
Oi segiiintes mfrodos sao usados isolacbi ou em eumbinagao: 

1 . Combinagio de gonadotrofmas c anilogos do hormdnlo ir 
be rad or de gonadoLrofma (CnRH), 

2 h Combinagao de gonadcgrnfinas e anUgimista do CinRH, 

3 , Produtoedo horm6nio fobculo estimulanle (FSH) — mini 
rio ou recoin bin ante. 

4 , Gonadolxofinas da mulhcr na menopausa — uritliria ou re¬ 
combinants 

5. Agonistas do hormAnin luteiiiizante (LHT 

6. Citrato de domifeno (raramente) 

A tim dc monitorar o numcro e o cresdmenu> dos folicubs. 
bem como o do endometna a supcravulagao e cuidadosamcnte 
momiorada por meio da ultrassonograba. Para avaliar a fungdo 
dos foliculos, o* nlvds de estradiol s^rico seviadot mo extraidos. 
Pdo mends 2 ou 3 loliculos dev cm cstar em dcaenvoMincnlo 
antes dc prosseguir com a aspiragao dot odcitos; de oulro mocUx 
o cido i geralmente abandon ado t urn esquema de estlmulagio 
aJternalivo i sderionado para um cido subsequent*. Os nlveis dc 
estradiol s^nco sao com piemen tares A ultrassonografia na ava 
liagao da maturagAo e cresdmento dos foliculos em desenvoM 
menlo (espert-se 200 pg/mL por foJiculo maduro), HA evid^ncia 
de que o padrao de estradiol scrico ptxle prever m cklns com 
maior probabilidadc dc resultor cm gravidcz, Quando os tbiiculos 
maduros atmgem pdo menos 17 mm de diimetro e a quantidade 
de estradiol atmgc aproxunadai: 1 M)Q pg/mU 10.000 Ut de 
ht’(i (urinano ou recomb manic) llo geraJmcnte admin istrados 
para induzir a ovulagao. A ovulagao e a captagao subsequentc ge 
rtlmente ocorrem em boras apbs a infegao de 
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A de agonistas de GnRH ou antagomstas a csquc 

mas de superovulacio tem reduzido acentuadamente a proba 
bilidade de um pico de LH prematurn- consequentemente, eles 
sao usados na makma das pacicntcs de FIV nos F.st ados Unidos. 
Existem rmiitas mindni de adiaonar um agonist* na totahdade 
do procedimento: eomumente OS agonistax de GnRH sao admi- 
nistrados no dla 21 ou no del o pr£vio (pmlotolo loti go) ou no 
fnkio da menstruacan, junto com oaciescimo de gonadotrotiuas 
(protocolo curto), e eles prosseguem at£ o dia do hCG. Quart do 
m amagorustas de GnRH sio usados, o t rata men to com os an- 
tagpciislas comc\a apds 5-6 d ia s de gonadoirofmas ou quando o 
folic ulo dommante tem 13 mm, enquanto dados rccenles perrm 
tem o in.icio do antagonist* mesmo com um folk ulo dominante 
de 1617 mm. Os anlagunivta* a vamageni de rrquererrm 
mentis mjec 6 es; conludo. pude nJo haver difereni^a nas taxa* de 
gravidez entre os agonistas ou os antagomstas. 

B. Rccuperacao do odcito 

A asprravao dos folk uJos pr£- 0 Yulat 6 rio* £ rcalizada apruximada- 
rnente 34-36 haras ap 6 s a mjeyjo de hCG. A aspira^iio docoddtot 
£ executed a y%indu um dos dais metudov A ta pa rose op id ltd o 
primeiro m£todo a ser usado e ra fitment? £ usada hoje, 0 metodo 
atual usa oJitussonografi* para dimtionar a aspira^ao transvagmal 
(oc as ional mentc, a coleta de oAcitoi £ realizada at raves da pared? 
abdominal sob orients^ao uhrusonogritka, ern caws nos quais 
os ovdrios estio anormilmente situados). Na aspiracio transvtgi- 
nal, uma agulha paxsa at raves do fundo de saco vaginal posterior 
u van do um transdutor trans vaginal que e direcionado para dentro 
do ovarkx O liquido provenienle do* toliculos £ colocado cm um 
tube de ensaio para rccuperai os oocitos. A vantagem da aAptra- 
S'au por ult russonografia £ que da pode ser executada ambuLtio- 
rialmenlc (um procedimcntd de aproximadamenk 30 minulo*}, £ 
mak simples, menos invaxiva e menos dhpcndio&a. 

C, Eertiliza^aa com capacitatao espermatica e iCSi 

O espermatozoide do ejaculado fresco nao pode fertilizer um 
odcito; o espcrmaloioide deve ser capacltada EfeUxtnente, a ca- 
pacila^io £ um processoexlnemamente simples nos seres huma- 
nns e envoive apenax um pequeno perfodo de incuba<,ao em um 
meio de cultura, logo ap 6 s o procedimento de coleta. 

Devido a natureza do process*! de xuperovula^io, os odertos 
esiarfto em diferentes esligios de maturm^ia Uma vet que os 
o6dto» tenham sido identificados, o embriologim os class itica 
como maduros (pre o\ubt6no») ou imaturos. Os oocitos ma 
duros t£m um cumulus oophorus , sofreram a primeira divisio 
meititica (e dessc modo o primeiro corpusculo polar £ visivd) 
e sao gcralmente fertilizados 5 boras apes a aspira v a*x enquanto 
os oocitos miaturns tem uvn cumulo extnemamente compacto, 
nao &e submeteram i pdntdfl divisjo memtica e podem ser in 
cubados no laboraUkio por ate 36 horai antes da fertiliza^ao. Se 
os espcnnatozoidcs e os oocitos sao mmurados muito precoce 
menle, a ferttlizar^o e a divagem nio ocorretio. Entre SO.tMJO e 
150,000 espermatozoide* mdveis s4in colocados com cada o6dt& 

A intertilidade masculina tem sido considcrada um impor 
(ante fat or corunbuinte para a infertilidade. De modo a d efron 
tar e, eventualmente, uhrapavsar o fator masculmo, as tecnicas 


de fertilizafio microasMstidav, prinapalmcntea ICSI, foram de 
senvolvklaa. No oontexto da concepcio assistida, elas parecem 
ter revolucionado o manejode casais com oauimchunado fator 
de infertilidade masculkna. As causa.s da falha gen£tica do es 
permatozoide encontrada na maioria dos casos de infertilidade 
masculi.na permanecem em grande parte ldiopatuas, contudo, e 
infelizmente, nao ha tratamento efetivo para mdhorar a esper 
matog£nese cm pacientes com infertilidade mascuhna id i op a 
tica. Para o fator de infertilidade masculino (menus de 5 milhiies 
de rspermatozAitie* mdveis normals total/ml ), a ICSI resultou 
cm taxa 1 * de fcrtiliza^lo mais alias c possibilidades expandidas 
para a criopreserva^ao. Neste procedimento, 1 espermatozoide 
movel normal £ sdec ion a do por oocito c injetado at raves da 
zona pelucida Intacta diretameme no citoplasma longe do cor- 
pusculo polar, Outras indicates para a ICSI induem esperma 
cirurgicamente captado (para homens com azoospermia que 
pTcdsam de hiopsia testicular ou do cpididimo), oocitos cnopre 
servados ou casos nos quais o DGP £ realizado para disturbios 
de genes umcos, Para casais com s£men de qualidade iimitrofe, 
a ICSI resuha em taxas de fertilrza^ao mats alias do que a FIV, e 
os civais com s£men de qualidade muito baixa terjo melhores 
desfechos de fertUiza<;4o com a ICSI do que com a insemina^io 
suh/onal ou FIV' adicionaJ. Em 2005, aproximadamente 60% de 
todos os cickw de I KA nos hstados Unidlos envoiveram inje^ao 
intraciloplasmitica de espermatozoides, ao passu que, cm 2006, 
ela foi u&ada em l de 2 oclos 

0. Cult uta de em brides 

Os embrities sao utcubados em uma aimotfera de 5 5% de did 
xido de carbono e a uma temperatura de 37"C, proximo i tem- 
peratura das tubas uterinas. Vinos meios de cullura sao usados e 
sio muitaa vezes vuplemtnudnv com o soro da padente ou albu 
mina sintctica hem como ammoicidosessenuaia c nao cssenciais 
e a^ucares Em varios intervalosapos a tentativa de fertiliza^ao, os 
embri6es sio examinados de modo a identificar os pid-nudeos, 
que confiimam a fertilizucio (maierial gcn£tko prosenienle dos 
dois paredros), bem como o tstagio de divagem. 

Ap6s a idcnUEca^fto dos prd nucleus, oi embrioes irio sc de 
senvolver por mais 24 horas. Neste ponto, os embrioes sio geral 
mcrite monitorados para a divisao cdular e devem ter evoluido 
para embn6es de 2 ou 4 c£lulas. 

(K embrioes podem ser cultivados por virios dial, o que £ 
muito relevanle ao.v obsliculos de rcprodulivo* que os pais estio 
enfrentando. Os embrioes podem ser cultivados por: 

• 2 dias — Esk iip*> de cultura £ usado para casaU quepovsuem 

um numero baixo de embridei dispomveis para transfer£ncia 
ou que tem embrioes que estao se descnvojvcndo kntamente. 
Estes embrioes sao translerido* no estigio de 2 ou 4 c£lulas, 
i 3 dias — t)s embriOes que Mifreram cultura por 3 dias sio veri 
ficados para ativai^oes e divagetu de gene, aummundo, assim, 
o pyleiu ial de transfer£ncia de um rmbriiio viivel 1 vies em¬ 
brioes i&o geraLmente trinifendoj no estjgki de 6 a W celulas. 
t 5 dias — listes embrioes atingem O estagio de blast inns to. t3s 
hlastocistos con cistern em 12 a 16 celulas e estao prontos pjj i 
a implant a^io no utem 
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I. TransfererKia de embraces 

Ap6s 3 5 diis dc cuJtura cm laboratono, os cmbnocs sao repos 
tos no utero da paciente, um procedimento chamado de (ran* 
ferfneta de embriio. Antes da transfer^eta, os embrides sAo 
tUssificadDS dc A ate D p dependendo dc sua aparen^ia t do gran 
dc fragment avAo, Os cmbndcs que nao sio iransk ridos nc^u- 
momenlo podem ser criopreservadns e armazenados em ni- 
tmg£nio liquido para uso em ciclos dc FIV posteriori, sc nc- 
cewirio. Sc u transferindas dc dia 5 ou 6 forem realizadas, os 
embrides estario no estAgio de blastocisto, como men cion ado 
anteriofmentc. Existent 2 tipos de tnnderlndas de embrioes: 

• Tfanslertnria de embriio no dia 3. que & realizada 72 boras 
ap6s a rcoipcrd^o do odeitos 

* iransferencia dc bJ&stodsto, que c a transferencia dc blasto- 
cistos e, como menckmado, eteva as potstibUidades de tram 
fertodi dc um embrtfo uudivd, 

A decide de quantos embrides icrio transfer id os 4 tomada 
pcU padcnle etn conjunto corti o medico e o embriclogista, dc 
acordo com as recomcruia^dcs da American Society for Repro¬ 
ductive Medicine (ASRMj, com base na idadc da padentc (Qua 
dm 57-2). O numcnj exato de embrites transfer idos depend? do 
numero de embrioes pn nfuaido, da saude dos embrioes, do nivel 
dc risco de gcsU^ao multiple e da idadc da paciente, 

A maioria das transferences de embriao e executada sob vi- 
suili/aqio direla com ullrassonografia hidimcnsional (2D) ou 
tridimensional (3D). Antes que a tnnsfcrfncii dc embrides seja 
cxecuuda, a paciente geralroente 4 solicitada a beber agua para 
encher a bexiga, Uma bexiga repteUi ajuda a manter o utero, 
ben como mdhnra a viluali/a^&o por ultrasMHiogratu durante 
a tntmfertnda. O embriologista prepara os mdhores embrioes 
aspirandoos dentrn de um pequeno cateter com algum meio 
c h ap6s o medico limpar o colo uteriiio com meio de cultura e 
aspirar o mueo cervical adiaonal, o ctfctcr £ paisado de modo 
trutacervicaJ para dentrn do utero c os cm brides sao injetados 
denim da cavidadc ulcnna sob visualized dircla, geralmenle 
no rspifo na parte superior do utero, A pnibabilidade dc gra- 
videz apbs a tramfercnciu dos cmbnocs pode ser afetada pda 
idadc da paciente, pda causa da intend idadc, pda espessura cn 
dometrial e pdo grau medio de qualidade do rrubnau. 


Quddro 57-2 

transler^rcia 

Numero recomendado de embrides para 

tdade (anos) 

Nunero 

<35 

2 (tormdeidf l se houvei um ikio de MV bem 

SLtedde pievio r embnoes grander pnmeira MV) 

35 37 

23 

38 40 

3*4 

>40 

S 

independent? 
4a idade 

Em alburn may como em ckloi de FIV pre-vios 
mahrtedidos ou pmgnostito destavoiavet, ha o 
smal verde para a tssnstotficb de man. 


Km algumas pacientes, a edosio assistick (auhted hatching) 
ou uma ahertura na zona c eiecutldl de modo a melhorar a im- 
plantain Is to £ tido como bcndico em pacientes mais vdhas 
(com 3ft anos dc idadc ou mois) que t£m zonas mais rigidas; con 
ludo, isto nio 4 rotineiramonie executado cm lodus os cenlrus 
de FIV. 

Relrospeclivamente, a decisio de eslabekcer mas recomen 
dadoes na verdade ajudou a diminuir substandalmente a quan 
tidade de gesta^6es multiplas, embora o numero absolute nio 
tenha aumentado, em Ultima anilise, devido ao aumento nos 
nasdmentos por FIV lotuis, 

F. Suporte da fase lutea 

De modo a evitar um curio periodo de fasc lutea, apos a trafli* 
Jerencu de embrideii ter sido executada, a suplementa^ao com 
prngestemna e geraLnicnte recomendada peb maioria dos itk 
dices ate aproximadamente 7 semanas de gesta^ia A admiuis- 
Ira^ao dc progesterone tende a corrigir a razio de estradiol com 
prugesiemna e como result ado proporciona um endometno se¬ 
cret or, que 4 nectssirio para a Implant a A progesterona 4 
gcralmente administrada por uma inje^ao irilramuacular ou por 
um supositbrio ou gel vaginal. 

► Complicates 

Poucos nscos estio associados com a TRA, Os nscos da I RA 
podent ser axtsiderados em 5 principals Areas 

A. Riscos assodados com firmdeos usados para 
estimular a produce de odcitos 

1. Sindiome de hipereitimulacdo ovartana — Esta sin 
drome 4 artdrrizada pelo aumento do ovArio, ascile e hemu 
concentration enquanto as manifeslaqAes clinlcas slo distensio 
abdominal, desconforto abdominal c nausea. A sua incid^ncla 
atinge 5%. Os latores de risco incluem sindrome dos ovirios 
polkisticos, folicuJos rmiltipkis e altos nfveii de estradiol. O 
progndstfico e geralmente pior em pacientes que engravidam 
c tern esta smdrome. As pacientes com esta sindrome podem 
correr risco de forma^Ao de coAgulos sanguineos. Fin 0*5-1,0% 
de todos os ciclos de FIV, a Intern^,Ao e ne^essiria, com dre- 
uagem dc Uquido e reposKio de albumina, EsU situa^ao se re 
solve em 1-2 s em anas, 

2* Cancer — Dois estudos sugerirani que o uso do farmaco do 
mifeno aumenti o risen de cancer ovariano, embora isto nao 
tenha sido registrado em oulros estudos. A inddlnda de cincer 
uteriiio, cervical ou de mama nan aumenta com a FIV. 

B. Riscos ciriirgicos assoclados com a FIV 

. Ancstesie gf ral e «iia<;ao intr»vcno*a; risco similar i qual 
queroutra cirurgia. 

• Dano a outras estrumras: I em 2,500 recupera^oes 

* Infecyto pdvica: Isto pock ocorrer como result ado da inser 
can da ugulha e das maiupuLa^oes e requer tratamento com 
antibiotic os e, raramente. drenagem de absce^so. 
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C. Riscos associados com a gravidei 

1* Gesta(6es multiplas — A probabilidade de uma gcstagio 
gemeUr e de 10% (0,5% para trigtmeos) com o uso dt domlfeno, 
20-50% apds FIV com 2 embrioes (inridtncia aumcntada de tri- 
g£meos na transference de 3 embrioes) e 10 20% ap 6s o trata 
mento com inseminaqlo intrautenna (1-2%). As complicacies 
da gesu^o multiple sau aumento no risco de aborts aumento 
no risco de trabalho de parto prematura aumento no risco de 
hcmorragia e pres sac arterial dcvada, aumento m neccssidade 
de ccsariana, aumento na perda de um bebf e aumento no risco 
de um beb£ anormal com uma incapacidade fisica ou de apren* 
di/agcni. A transfer* ncia de mail embrioes nJo ncccssariamcnte 
leva a uma maior taxa de sucesso da MV. 

2. Cesta^Oes ettdpkat e heterotdpkai — As pacientes que 
sc submetem a um procedimenlo de TRA torrem um risco duas 
vexes major dc ter uma gravid ci ectdpica cm rcla^ao a popular jo 
geral (1-3% de todas as gesta^es proveniences de tramfer*n- 
cia de emhrifles). As gesture* heteroidpLas, que sio nm, mas 
observadas mais comumente com a TRA, envolvem casos nos 
quais ha uma gravidez imrauterinue uma gravidez ectopic a (ge 
ralmenie na tuba uterina) na mesma pudente. 

3. Aborto Nio foram registradas diferen^as cm rda^ao 4s 
geua^des natu raiment e concefcadas, 

4. Parto prater mo e bebes com baixo peso ao nascer — 
KsIcn even Cos sao mais altos cm parientes submetidas a FIV, 

0, Risco de um bebe anormal 

O risco de anormalidades congenita* pode set ligeiramentr mats 
etevado cm pacie rites que se submetem a TKA; contudo, este 
concetto i ainda controvert (2*6% de risco de um beb* anormal 
com I'lV; 2.0% com a concept an natural), Nas padentes que se 
submetem a ItiSI, o risco de diiturbios de imprinting, como a 
sindrome de Angel man e a sindrome de Beckwith Wiedemann, 
pode estar aumenUdo. 

A defier rod* intdectuaJ p*irecc ocurrer com mass frequent, ia 
nas proles de pais que se submeteram a It.St ou a extrjyio ctrur 
gica de esperma. 

Os beb*s naseidos apds a transfemxia de embrides descon 
geUdov n4o most ram qualquer aumento na mrfd£ntia de anor- 
malidades. 

E, Custo 

Alualmcntc apenas puucos Lstados per m item que pianos de 
saiide cubram o tralamento da infertilidade, o que deixa muitos 
dtais com enormes despesai (o custo cstiniado por nasdmento 
*de US 66*667), 

0UTRAS TECNICAS Rl LAC! ON ADAS A FIV-TE 

Doacao de odcitos 

Embnoes tem sxio doados dc uma mulher para outra com muitos 
naiddos vivos result an lev As mu l he res que fecebem embriftes 


doados inducm aqueJas com ialfcncia ovariana (prematura, au 
toimune) ou aus£ncia (p, ex., drsgencsia gonadal), reserve ova¬ 
rian* diminuida, ou disturbing geneticamente transmitldos. 

A dojyio de oodtos pode ocorrcr sob qualqucr uma de 2 dr 
cunsiAncias. Uma circunvtAnci* c a p iacute intcrt.il que produz 
um grande numero de otkitos durante a sua prripria FIV ou cidio 
dcCJIFT e elegc doar algunsdeles para outra mulher que, ao con- 
Iriirtu, c incapaz de produzir ockitos. A outra circunstincia, mais 
comum, envoive o recrutamento de uma mulher que se sub 
mete k superovula^Ao e k capU^in de otkltoi unicamente coin 
o pmpdsito de doar seus odcitos. A doadora pode ver conhedda 
da paciente (um membrn da familia ou amiga) ou, mais comu 
menie. ser anAmma. Embora a gen etna da gravidez resultan te 
srjd derivada do niarido e da duddota, a mulher infcrtil inca¬ 
paz de produzir scus prriprios oocilus pas&a por toda a gravidez. 
Ncsles casos. o cndumeirio da receptora deve scr prepar jdo com 
estrogenio e progesterona antes da transfer^ncia dos emM6es 
doados e a suplementa\ao de progoteroxH e CHtrogtnio deve ser 
mantida por pclo menos ID semana*. O mimero de embrides 
iranstendos e baseado na idade da doadora, nan na idade da re 
ceptora. 

Barriga de aluguel 

Uma mac de aluguel c uma mulher que eiU gravida de uma 
crian^a, mas n4o pretende cria la apos o nascimento. O(s) 
futuro(s) pai(s) i um individuo ou um casal que pretende criar 
a Crimea apds o seu nascimento. Na gravidez por substitute ao 
tradiaonal, a mac dc aluguel csta gravida da sua propna crianea 
biologica, mas csta crianea tin concebida com a inicn^ao de ser 
iruida por tenetros. 

Na barriga de aluguel, a mic de aluguel engravida via trails 
termiteia de embri6es, de uma crian^a da qua! ela nao c a mac 
bioldgica. Na barriga de aluguel altruUta, a mar de aluguel nao 
recebc itcompensa hnanceira por sua gravidez, enquanto na 
barriga de aluguel tomcrdal a portadora da gesta^io & paga para 
car re gar a gravidez do casal inf ertil. Estc proccdimento e legal 
cm vinos palses. 

Transferenc ia intratubaria de gam etas 
(GIFT) 

A Gi l 1' e uma ahernativa a 1 E V, mas cm geral e raramentr usada 
para mulheres com infertilidade sem explik,i s .ui ou com fun^io 
tubirta normal mais endometriose. As iaxas de naicidos vivos 
por cido sau dc aproxi madam ente 25 35% n a maioria dos cen 
Iras de infertil idade. Contudo, com a melhora das taxa* de gravi 
dez na FIV, os procedi mentns de GIFT rararnerttc sio rxCCUftldos 
atualmente. As indicators comuns para a GIFT nos dias de hoje 
inducm pacteme* que tfim objtijoes morais ou rdigiosas 4 FIV c 
desejam ter a Sertihza^io in vmi em vex de m vitro A^sim como 
na FIV* a superovula^io h induzida e os fbliculos sao aspirados 
vaginjlmentc sob nnenta^ao ultrassonograhca. Us oocitos sao 
entio identiticados no jaboratdrio. Ap6s isso, o esperma CO- 
I eta do e capacitado e a bparoscopia e executada. Os esperma 
tnzdkfca sao entfto misturadDs com os rivulos colocados em um 
catrter. O esperma lozAides e os oikitos podem tambem serem 
vrparados por uma bolha de ar no cateter, ap6s o que eles sao 
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tramferidos para uroa das tubas uterinas, pcrmirindo a tertiliza 
i n vrw e a divagem. 

Obviamente. a GIFT £ util apenas em pacientes que t£m a 
fun^an lubiria normal c nao t£m idadt Tcm se argu- 

mentado que a neccssidade de fun^io tubdria normal torrva a 
comparable direta dos resultados de FIV TE e GIFT impossiveL 
Entre os defrnsom dc cada (^cnica, hi urn vigoroso debate cm 
andamento sobrt as vantagens da GIFT sobre a FIV TL 

Na inltTlilidade incxphcada, a FIV TE tra diferenriara otic 
lt>gia dos problems s de tcrtiliza^Ao enine oAcito e esperma; a 
GIFT nio fari isto, Al^m disco, a GIFT expoc as padentes atn 
riscos da anestesia geral c laparoscopia. A GIFT no momenta, 
raramente c usada. 

Transference intratubaria de zigoto (ZIFT) 

A transferencia intratubaria de zigoto (ZIFF) £ uiili/ada para 
tratar a infertilidade quo £ causada por um hloqueio nas tubas 
ulennas quo impede a unifio normal do espermatozoide ao o6~ 
dto. A ZIFT e um priced imento que combi na FIV e GIFT A 
ovula^ao c induzida o os oAcilos sao removidos c ferlilizados in 
vitro. Logo apAs, o> a got os saa colocados dentro das tubas ute 
rinas por laparoscopia, similar i GIF'!', e o embnao migra para a 
cividadc uteri na, A ZIFT tern uma Uxa dc sucessode 644% em 
todos os casos, mas no momenta raramente t empregada, 

Diagndstico gen£tico pr£-implantacional 
(PGD) 

O PGD £ him tecnolngia que esta dtspoidvd desde o inf do da 
decada de 1990. FJe permit* que rnuiLo doen v a& genetkamenle 
hereditaria sejum idcnlificadas usando lima variedadc de tecni- 
cas de biologia molecular. Lstas hecrucas mduem, mas nao estao 
limiLadas a, rraqio em eadeia da polum-race (PCR) e hibridirayao 
in 5ilu por fluoresctficta (FISH). Atualmeole, exislem principal 
m enie dob grupos de pa li elites para os quads o PGD e indkado. 

1. Casais com um alto risco de transmmao de uma condi^ao 
herdada que £ uma dotti^a monog£nica (disturbios recessi 
vos auto&sAmkoi, autossAmkn* dominantes ou Ligados ao 
X) ou uma a norm a I idade/tr ansi oca yao estrutural cromos- 
■flmici, 

2. Casais cujos embriAes sao rastreados para uieuploidiis 
cromo&sAmicas no context n dos procedimentoi de FIV. A 
teemea mais amplamente usada para o fiftrewnento £ na 
realkiade rderida como rastreamcnlo genetko pre impkn- 
tacmnal (PGS) e e usada para aumentar as chances dc uma 
gesta^io em and amen to. As principals nazoes para cste pro* 
cedimento sao idade materna avan^ada ou hist Aria de abtir- 
tos recorrentes, Ptcicntes com azoospermia nao obstrutiva 
tambem tao candidates para o PGD. 

Rccentes avanfos na manipuk^ao de embritks tornaram 
possivel a remuK.ao de uma ou duas celulas, ou blastAmeros^ de 
um embriio humarm dc tiito cehilas em desenvolvimento, sem 
peri go para o embriao^ A bidpsia do prime iro e/ou seguudo 
corpusculo polar pode tambem «r feita para vanos deteitos de 
um gene unko. Nas padentesem nsco de propagar uma doei^a 


genetica hereditaria, o PGD tern tornado possivel a id en tifies 

de embrides normals (aqueles sem risco de transmitir uma 
doenya hcrrditAna). (> PGD esti disponivel para um grande 
numero de doe n^ as monogln icas; as doe as autossAmicas re 
cessivas mais frequenternente diagntMlicadas sao p-tilauemia, 
doen^a falciiorme, fibrose dstica c atrolia muscular espinal do 
tipo L Estes embriAes normals cio enlio transferidos para a pa 
cienle. Mais de t.000 nascidos vivos foram registradm apAs a 
aplka^io destas l^cnicas O PGD lambdii £ executado nas pa 
dentes com abortos recorrentes, ados de FJV prdvios malsu 
tedidos* diagnostics de aneuploidia para picienles coin idade 
materna avan^ada e para seleqio do sexo, mas estas indica^Aes 
aimla sio cont rover sac. 

Criopreserva^ao 

A criopreservaqao c um processo pelo qual as c^lulas ou tcci- 
dos mteiros sao preservados pdo resin amen to a temperatures 
abaixo de zero, como (usualmente) 11 K ou - 196*C (o ponto 
de ehuheau do nitrogenm liquido). Nestas baixas temperaiuras, 
todax as itividades biolAgnas, iiiLluindo morte celular, ija In- 
Icrrompidas. 

Como esperado, a combina^ao de criopreserva^ao e FIV 
signifies que os emhriAes ou oocitos sio congelados para serem 
usados em um momento posterior, apos descongelamento, A 
criopreservaifdo dos embrmes £ extrcmamenle bem-sucedida e 
tem melhorado muito desde o primeiro caso, em 1981. As taxas 
de sobrevida dc embriAes congeUdos ttm sido rdaudas como 
entre 30 e 90%, Antes da implanta^o dos embrifies desconge 
ladoi, o cklo da paciente £ geralmente sinemnirado de modo 
que a tra unfertile it ocorra durante a janela de implantacao no 
litero, (.onsequentemente, o pre -t rat amen to com estrogen io 
e progestcrona e recomendado. Em 2003, a (axa de nasados 
vivos por IramferAncia de embrides congelados era de 27%. 

A criopreserva^lo de oAcitos vem obtendo atenvio e tern 
melhorado durante os ultimo* anot No outono de 2004, a 
American Society tor Reproductive Medicine (ASRM) pu 
blicou uma opiniio sobre a criopreserva^ao de oAcilus, 
conduindo que a ckncia era '‘promissora 1 ’. por que recentes 
modifica^Ats laboratoriais tmham resultado cm melhora na 
sobrevivencia dos oocitos, fcrtiliu^Ao e taxas de gravidez 
provenientes de oocitos congelados dcscongelados na FIV. A 
ASKM observou que, a parttr da pe^|.nsa hmitada realizada 
at^ o momento, nSo parece haver um aumento nu anoimtih 
dftdri cromossAmicas, defeitos no nascimento ou deheifneias 
de dcsenvotvimento nu crianqu nascidas de oocitos criopre 
servados. Aguardando pe&qui&a adicional, a criopreserva^ao 
de oAcito deveria ser introduzlda su pr^tica clinic* apenas em 
uma base rxj>erimental e ^ob a orientayio dc uma comlssio dr 
revisao institudonal. 

A cnopreservacao do teddo mariano e de interesse para 
mulheres que deseiam preservar sua fun^ao reprodutiva alem 
do lintitr natural ou para aquelas cujo potendal de rrprodufio 
£ amea^ado pda terapia contra o canter A pesqiaisa sobre csle 
assunto e promissora; o transplante iiltAlogo c o proccsso pelo 
qual o ovano £ renioado e tnnderldo para uma diterente loca 
hza^ao, como o antebra^o ou a abdome. 



ENDOCRINOLOGY REPRODUTIVA E INFERTIUDADE 


Alien \’M, WilMjn RD, Cheung A; Genetic* Committee of the So 
ckty of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC); 
Rqaodudtive Endocrinology Infertility Committee of (he Society 
of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC). Prtft 
namy outcome* after ava&lnl reproductive tedlfiohgy. / ObsttS 
Gynaecol Om 2006020-250 PMID 16650361. 

Ahhui* MH, Miyhi^i KS, Wetthoff CL. et al Uterine etneer aftet 
me of domiphene at rite to induce ovularbon. Am / Epidemiol 
2Qrr*,irii*07 615* PMID::5761949 

American Society for Reproductive Medicine, Guidelines on Number 
of Embryos Transferred. Birmingham. AL: ASRM; 2004, 

American Society for Reproductive Medicine* Society for Assisted 
Reproductive Technology. 2005. Assisted Rrpnjtfuctfw TechnoJ 
ogy Success Rates National Summary and Fertility ( !mu Reports, 
Atlanta, GA Centers for Disease Control and Prevention; 2007. 

Andersen AN. CRxuscns V. Eerrarem AP, el al Assisted reproduc 
live technology in Europe. 2004: results generated from Euro¬ 
pean registers by ESHRE. Hum Reprod 2008.23:765-771 PMID: 

IH2KL 243. 

Andersen AN, Goossena V, Bhatticharya S, Ferraittti AP, Kupka 
MS, de Muuron J. Nygren KG; and The European IVF moni 
toring iHIM) Consortium, for the European Society erf Human 
Reproduct km and Embriotogy (ESHRE). Assisted reproductive 
technology and intrauterine inseminations in Europe. 2005: Re¬ 
sults gcralcd from European registers by ESHRE: I be European 
IVF Monitoring Programme (E1M), for the European Society of 
Human Reproduction and Embryology (ESHRE). Hum Reprod 
200ft»24;1267*1287, 

Britnh Fertility Society. Factsheel: Risks and complications of u 
listed conception, http;/'ww w, fertil ity.org uk. Accessed March 
13. 201 2, 

Byk C. Ere imp tarnation genetic diagnosis an ambiguous legal sxs 
tu* for an ambiguous medical and hhuI practice. / Inf Biothiyue 
2008; lft 17 104,125. PMID 19244944, 

11 enters for Disease Control and Prevention. CDC Report 2005. Na¬ 
tional Summary and Eertility (-lime Report- htlp:y/www,cdc,gov' 
ART/ART/ART‘2005. Accessed March 13. 2012. 

Dickey RE The relative contribution of assisted reproductive lech 
oologies and ovulation induction to multiple birth* m the United 
Slate* 5 yea is after the Society for Avusted Reproductive Tec him I 
ogy/American Society for Reprod ucitvc Medicine reccommen 
datum to limit the number of embryo* transferred Fertil Sic ril 
2007;88:1554-1561, PMID: 17481621. 

Elizur SE Lcmcr-Geva L Levron 1, Shut man A, Elder P, Dor I, 
Cumulative live birth rate fully wing in vitro lerliliiatiuii: study 
of 5.310 cycles. Gynecol Endocrinol 2006;22:25-30. PMID 
16522530. 

The ESHRE Capri Workshop Group. Multiple gestation pregnancy. 
Hum Reprod 2000;!5; 1856-1864. PM1IL10920L17. 

The Practice Committee of the American Society tor Reproductive 
Medicine. Ovarian Dime and oocyte cryopreaervation Fertil 
$l*rt/20O4;82;W3-9m PMID 154H2797, 

FawoLe AO. OLadapo OT. An evaluation of embryo, zygote and oocyte 
cryopre&ervaAfcon in a&si&ltd reproductive technology. Afr ,\W 
Med Si t 200736:325 334. PMID: 10364648, 

Guidelines on number of embryos transferred. Fertil Stent 
2006;86:S(SuppL)55| S52- PMID: 17055845, 

Jen-scn A. Sharif H, Frcderikicn K, ct al. Use of fertility drugs and risk 
of ovarian earner: Danish population based cohort study BAD 
20Dft33&t»24ft PMID: 19196744 

Jensen A, Sharif Hi Olsen JH. Kfacr SK. Risk of breast dneer and 
gynecologic cancers In a large population of nearly 50,000 in¬ 
fertile Danish women. Am / Epidemiol 2008,168:49 57 PMID: 
18448441. 


fcnvrn A* Siharif H. Svare EI V Freilerikien K, Kjuer SK_ Risks of breast 
cEncer after eiposure fci fertility drugs results from a large Danish 
cohort study, fi-nr Epidemiol Biomarken Prev 2007; 16:1400 
1407, PMI D; 17585058. 

JOINT SOGC CEAS Guideline* for the number of embryos to trans 
fer following in vitro fertilization N" 182, September 2006. Ini / 
Gynaecol Obstet 200*;102^03-216. PMID: 18773532, 

Kaihyap S, Moher D. Fung MF, Rosenwaks 7 Assisted reproductive 
lerfinalngy and the incidence of ovarian Linccr a mcta-andysiJL 
Ofafer Gynecol 2004;!03:785- 794 PMID; 15051576. 

Koiima T, Kurokawi S f Mi/umi K, et al. CAene transfer to sperm and 
testis- future prospect* of gene therapy for male infertility. Curr 
Gene Iher 2008,8.121 134. 

Lint sen AM, Eijkemans MJ, Hunault CC, et al. Predicting ongoing 
pregnancy chance* after IVF and 1CSE a national prospective 
study Hum Reprod 2007;22:2455-2462. PMID; 17636281. 

Mahufte NG. Ariel A. Roie of gonadotropin releasing hormone an 
1 agonists in poor responders. FertilSienl 2007:87:241 24ft PMID: 
17113088. 

Malizia B, Hacker M, Prnzias A. Cumulative live-binh rates after 
in vitro fertilization. N Engf / Med 2009;360:236 243. PMID 
191+4939 

Muaaher SJ, Abdallah KT, Mmayter zr. Optimal stimulation proto 
cob for in vitro lertihution. Ferfii Stcril 200686:267 273, PMID: 
16753157, 

Myers EH, McGrory DC, Mills A A, et al. I iTcctivcnesi of listed re 
productive technology (ART). Evid Rep Ttckned Assess 2008;! 
195. PMID 18620469 

National summary and fertility dink reports: Assisted reproductive 
technology success rates UtS. Department of Health and Human 
SemcM, Center* for Disease Conirol and Prevention, blip // 
www.cdc.gov/A KVt A RT2006/ 508P DF/2006 A RT.pdf. Accessed 
March 13,2012. 

OUvmnes F, Cun ha Fllho JS. Fanthm R, Bouchard P. Frydman K 
The use of GnRH amagoniats in ovAnan mmulatKHi, Hum Reprod 
Update 2002.8:279 290. PMID. 12078838. 

Ombekt W, De Sutler V \ an der tJst j. Martens G. Multiple ^vstatkm and 
inleriilit) treatment: registration, reflection and reaction the Belgian 
Pmfea/HumReppcd t^iiif \\ t 14 PMID: 15528214 

Palermo G, Jon* H, Dcvroey P, Van Steirteghem AC PrrgruuKb aftc- 
iniracytoplasmiL in lection of tingle spu-r main/, non Into an oocyte 
Lancet. W2;34fcl7-|& PMID 1351601 

Pandun /. Bbattacharva 5, \ ale L, Templeton A. In vitro fertili/a 
lion for unexplained lubfertility Cochrane Database Syst Rev 
2005;CD003357. PMID 15846658. 

Pa Hi ban /, Tempi etatt A, Serour CL Bhattacharya S, Number of em 
bryos for transfer aftei IVF and 1C51: a Cochrane review. Hum 
Reprod 2005^0:2681 2687, PMID: 16183994. 

Pantos K, 5tefanniis K, Pappas K, et aL Cryopreservation ot embryos, 
btastocviG, and pregnancy rates of bla^toqfiti derived from 
frozen thawed embryos and frozen thawed blastocysts. J Assist 
Rcpnsd Genet 2001; 18379 582. PMID 1IHO+124 

Pel nick M |, Vogel NE, Hock A. el at. Cumulative pregnancy rates after 
three cycles of minima] stimulation IVI and results according to 
subfertllity diagnosis: a muhicenfre cohort study. Hum Reprod 
2006j||:237S-2383. PMID: 16751647, 

Practice Committee of American Society for Reproductive Medicine 
Repetitive oocyte donation Fertil Sieril H)HHymSuppl.):SL94- 
S195. PMID 19007628 

Self MM, h I 1 iigie EC, Farquhar C* Hopper | |i McQnlayP 

Assisted hatching on assisted conception (IVF It ICSl). Cochrane 
Datable Syst Rev 2006 CD001894, PMID 16437437. 

Sharlip |D, Jarow JP Bdker AM, et al Best practice policies for mAe 
infertility. Fertil Steril 2002:77:873 882, PMID: 12009338. 





TECNOLOGIAS OE REPRODUCE) ASSISTIDA 



Sills ES, licjiy CM, Build ing Irish lam dies through surrogacy: mcdi 
ctl and judicial issues for (he advanced reproductive Technolo¬ 
gies, Repnd Health 2008; 4t5 9. PMH> (#983640. 

Sills KS, WaUi I>L Walsh AP Results from the advanced refxrodut 
tivt Technologies: fresh vs. frozen? If Med / 2009; 10 (:281k author 
reply 289, PMIDi 19051622. 

Society lor Assisted Reproductive Technology; American, Society fur 
Reproductive Medicine, Assisted reproductive technology in the 
l'ruled States: 2001 results generated from the American Soci¬ 
ety for Reproductive Med Kind Society for Assisted Reproductive 
Technology registry ferfd .Venf 201)7:87:1253*1266. Erratum in 
MM2007-88:1020, PMID: 172764M 

Speroff L, Fnt* MA. Chmcal Gpnecdtigic Fjfdocrmvbgy and Infertility, 
7TH. Ed. Philadelphia, PA: Lippmcotl Williams & Wilkins; 2005. 

.Stephenson EL, Mason C, Braude PR. Preirn plantation generic diagno- 
sii jj a tourer of human embryonic item edit fur disease research 
and drug discovery. SffX7 200*1 I&15S-165. PMID 19076947. 

Sieptoe VC* Edwards RtL Birth after the reimpUntatiun of a human 
embryo, Lancet |978;2;366. 

Sirm |F, Cedars ML Jain T, rt ah Assisted reproductive technology 
practice patterns and the impact of embryo transfer guidelines in 
the United State*. Fetid Sterd 2Q0“,fl#;275-282, 


irljl/is BC, Bill H. Intrucytuplismic sperm injection. Survey of 
world results. Ann N Y Acad Sri 2000:900.336. PMID W23, 

Thornhill AR, DeDic-Smuldcn CE» Geraedu JP, el ah Beil practice 
quiddities for clinical preimplantatkm diagnosis (PGD) and pre 
implantation genetic screening (KiJ>). Hum Rip rod 2005^0:35 18 
PMID 15539444 

Vahralian A, Schieve LA, Reynolds MA. |engG. Lise births rates and 
multiple birth risk of assisted reproductive technology pregnan 
eiei conceived u*ing thawed embryo* USA 1999-2000, Hum Re 
prod 2003:18:1442 1448. PMID: 12832370 

Vcrlinsky Y. Cohen Munnc S, d al Over a decade of eapenrnte 
with preimpiatiLatlon genetic diagnosis a muiticrntef report, IVr 
Iff Stprff 2004:82:292-294 PMID: J53Q2270 

Vyjayanthi S. Tang T. Fattah A. Deivanayagam M. Bard is N, Balm 
AH. Elective cryopreservation of embryo* at the pronudeote 
Stage in women at rick of ovarian hyperstimulalion syndrome 
may affect the overall pregnancy rate. Fertil Steril 20G6;86;l773 
1775. PMID: 17011557 

Wit sen burg C, Dkben 5, Van der Wntrriikrn U Vcrborg Fh Naak 
tgeboren N. C umulative live birth rales in cohorts of patients 
treated with in vitro fertilization or intncytopiasrrtlc sperm injec 
tlon rwfil SJrril 2008:84^107. PMID: 16009164. 



Contracepcao e 
planejamento familiar 

Ronald T. Burkinan, MD 
Am non Brzez inski, MD 


CONTRACEPCAO 


A lomada dc decisao sobrc c> con!role da fertilidade t, para mui- 
tas pesxoax. um aapedo profunda mente pessoal e semivcl, emol- 
vcndo muitas vats convie^des rctigiosas ou ftlostificas* Attim, 
e imports me para o medico abordar o assy mo com particular 
sensihilidade. empatia. nutundade e um cumporlamenlo sun 
preconeelios, 

Apesar da introdu^ao de modemos contraceptives, as gesta 
nao dexejadas ou nao pUnejadas coni mu am a ser um pro¬ 
blems maior nos £ 5 1 ados Unidos e no mundo toda IV arordo 
com a National Survey of family Growth dc 2009, houve um 
totalde 6.408,000 gesta^6c$ nos EsUdos Unidos, das quais 49,2% 
nio forint planejadas 1 mre an ges taffies nao desejadas, quase 
metade resulta cm tertmno da gesta^oe mail de 10% cm abor 
tamento espontlneo, um grau substantial de perda gcstaaonal. 
As gesta^oes nao desejadas ou nao planejadas tem ramifica^nes 
socialsceconomical; das tambem t£m urn impacto significativo 
sobne a saude public a. Aproxjmada mente 40% das gesta^n nan 
desejadas ocorrem entre mulheres que nao desciam a gravid ez 
mas que ainda nio usam um mtiodo de contracepcao. Aproxi* 
madameiHc 60% das gesla^tVtrs nan deseiadas ocorrem entre mu- 
Ihcrcs que usam alguma forma dc controle dc natahdade. Esses 
dados sugerem que mu i las mulheres e cwil sAo inadcquada 
mente mot ivados a usar a contracep^io, que us efeilos colale 
rais podem sen para ilgutm problematical que o acexsci aos 
contraceptives pode ser uma quest io para outfit ou que alguns 
metodos podem ser difktis para as mulheres empregarem cor 
retamente. Contudo, estimulante i o ultimo regUtro do National 
Survey of Family Growth (2009), que aiimia que a laxa dc gravi 
dez r.a adolcscencia cam 40% dc 1990 para 2005, attngirtdo umi 
queda hist6rka de 70.6 por LOGO mulheres com idude entre 15 e 
19 anus. As taxas cairarn mais para as mulheres no initio do que 
para as mulheres no final da adolcscencia. 

Indicates individuals para controle 
de natalidade 

A contracepcao 6 praticada pda maioria dos cutii por razAes 
pcssoais. Mu it os tasais usam a contracepcao para espa^ar sens 


filhos ou para limilar o tamanhn de suas lam: has. Outros dese 
jam evitar a gravidez devido aos eieitox de doen^as preexisten 
let, como diabetes nu doe nya cardiac a. Para todos extes lipos 
de dteisdex* os mhlkm devem fornccer umi informa^io pre 
dsa sobre os bene I id os e nscos da gravidez e da coniracep^doi 
Contudo, as concedes dinkai que tem ntco aumentado com 
alguma forma decontracepyaogcralmente ttin mco auirirntado 
tom a gravide/ a Lima extensao ainda major. Como assunto de 
polittca pubhea, alguns paitet* espec ial mente aquelci menus 
desenvoK idos, promovem a contracepcao em uma tentativa de 
cootcr o cresdmcalD populacional desenfreado, 

Aspectos I ego is da contracepcao 

Os cumraceptivos sau prwciitos* demonatradoa e crunerdali/a- 
dos na maior parte dos Hstados Umdossem restn^oes. 

Apcxar das alias taxas de rda^6es sexuais sem prote^io e ges 
htstH-s ftfto planejadas os arguments a lavoi r kontra fiMIMl 
infbrmA^io sobre contracepcao e materials a adolciccntes t^m 
side vigorosameme debatidos. A maioria dos hstados tem le 
gisla^dcs que permitem o aoeuo k contracepcao para pessoas 
com mentis de 18 anew ou nko tem abordado o assunto legis- 
lativameme. Hi um conxenso geml entre os medicos de que as 
adolesce me % devem receber aconselhamento e prescrifdes de 
contraceptivos dentro dox li mites da let. Os medicos devem ter 
cuidadn para evitar a imposi^ao de suss propnas cren^as religio 
sas ou morais sobre suas pacientcs. 

Os profissionars de cuidado com a saude 'iao obrigados a for 
necer a uxlas as pmois que solicit am cemtracep^flo Informix 
detalhadas sobre o uso do(s) nWtodos(s) e sens benefldos, ris- 
cos c efeitDi colatcrais, de modo que a paaente po&sa fazer uma 
op^ao informada a respeito de um m6todo em particular Nao 
apenas n fumedmento desta inlorma^ao £ de impciriancia ^tica 
c legal , mas tal aconselhamenlo provavelmenle aumentara as 
chances dc que o metodn scia usado dc mancira adequada com 
melhora da aquiesc^ncia global. A documeniaf4o da abordagem 
com a pat icntr e iua comprecnaio do que esti lendo expliesdo 
& important c dinica e legal mente. Km particular, ao usar mfto 
dos que requeiram mstrumenta^ao ou cirurgia e que tambem 

[HT'isain requL-rrr ]ntrrvencio por U1D proflssumal da Mi.idi- ;mij 
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intcrrup^ao (p. ex. h dispositive de contraccp^io intrauterine 
[DIU], progestogenKi injetivel ou estenhza^Ao), formas de con 
sentimento inform a do que redeem a inform *v an ahordada e a 
comprccnsao da pacicntc sabre a informai^o podem reduzir os 
potentials problemas legais, sc jsto vicr a ocorrer. Se nccessino, o 
formubrio de consenlimento assinado serve como evident:ia de 
que a pactcnir reteheu aconsrlhamcnto sabre a use de urn m£- 
todo de controle de mtalidade cm particular, que cla pareceu ter 
capacidade de compreender a que the tot diloe que da conscnlm 
cm receber o manefo contraceptive) da manefra espeoficada. 


MftODOS DE CONTRACEPCAO 


Os mdodos de conlraccpcio dhponivch podem ser ckssifica 
dos cm muitas nuneiru. Para esta abordagem, metodos tradi- 
dooais ou popular?* sio a rda^io sexual interrompida, ducha 
ap6s rek^io sexual* amenorreia lactational t abstinlncia peri6- 
dka (planejamento familiar ritmico ou natural). Os metodos de 
barreira induem preservatives (masculines e feminmos), du- 
fragma, capui cervical esponja vaginal ecsperimcklas. Os m£to- 
dos hormonal* j bran gem contraceptives orais e progestogen ios 
de a^ao duradoura mieUveis ou imp I antes mbcutancos. A lent 
disco, o DIU e a esteriliza^ao (laqueadura tubaria ou vasectomia) 
sao parte do arsenal contraceptive A esterili/a^ao e ahordada no 
Capita to 46. 

RELACAQ SEXUAL INTERR0MPIDA 

Um dos mats amigos metodos de ecmtracep^io £ a retirada do 
p#ms antes da ejacula^la Eitc prote&so result a em deporiffto do 
M-men fora do trato genital feminino. Fie tern a desvanugem de 
demandar um autocontrole subciente par parte do homem, de 
modo que a retirada prcccda a ejacula^ao. Emboru a taxa de faJha 
sc; a provavelmente mats alt a do aquela da maioria dos metodos* 
estatJstkas conbiveis nio sc encontram disponivcis, A falba pode 
rcsiiltar do vazamento de semen antes do orgasmo ou a dcposii^io 
dc semen na genitalia fevninina externa proximo a vagina, 

DUCHA APOS RELA(AO SEXUAL 

Agua da tomeira, vinagre e uma s£ne de produtos de "hlgiene 
feminina" silo amplamente usados como duchas ap6s a rek^o 
sexual Teoricamcnte, a ducha enxigua o si men para fora da 
vagina e os aditivos 4 igua podem ter algumas propnedades es 
permkubs. Todavia, foi encontimdo esperma dentro do muco 
cervical 90 segundos apds a epcub^Ao Em razlo disso. o m£- 
todo e inclkaz ou tncunfiavcL 

AMEN OR RE IA LACTACIONAL 

O m^lodo de amenorreia lactational pode ser um esquema 
altamente efetivo para mulheres que ratio amamenlando uli 
lizando a fisiologia para espa^ar os part os, A amamenta^ao re 
suits em uma redu^io na liberate do hormbnio Jibe rad or de 
gonadotmbna, do hormbmo luteinizante (LH) e do hormbnio 


loliculo estunulantc (FSH). As |3 endorbnas mdu/idas pda sue 
tfa tambdn induzem a um dedtoio na secre^io de dopamioa, 
que normalmente suprime a liberft^io de pfoiactina, ls|o results 
cm uma condi^o de amenorncia e anovula^ao, Durante os pri- 
meiros seis meses, sc a amamema^ao i restrita, as menstfuafbes 
cm sua maiona s^o anovulatdrias e a fertilidade permanecehaixa. 
Um esludo recente da Organizavio Mundial de Saude (OMS) 
sob re amenorreia Lactackoitil revelou que, durante os primriros 
seis meses dc amamenta^ao, as taxas dc gravidezcumulatn as v T a 
riaram de 0,9 a 1,2%. Contudo, aos 1 2 meses, as Uxas de gravidez 
subiram ak 7*4%. Ao usar a lacta^io como rn^lodo de controle 
da natalidadc. a mac devc forncccr a amamenta^ao como linica 
forma de alimema^&o do beM. Alimcmos supiemen tares podem 
all erar o padrio de lacta^o e a tnlensidade da tuc^o do bebi, 
que secundaria mentc p>de afetar a supressio da ovula^io. Alcrn 
disso, a amenorreia devc ser mantida, \hn Inn, o mftodo devc 
ser praticado como unica forma de controle de natahdade para 
um miximo de seis meses apos o naseimento. 5e outra gravidez 
£ indesejada, a maioria dos probssionais aeon set ha as mulheres 
Lac tames a usar um metodo contmceptivo conbavel iuiciando 
tr^s meses apds o parto. 

Van dcr Wljden G Kleijnen l Van den Berk T, Lactation il a iiicnnirbca 
for family pianntng. Cochrane Databau Sytt Rev 2003;CD001329. 
PM1D. 14583931. 


PRESERVAIIVO MA5CULIN0 

O preserv ativo, serve como cobertura para o pfnk durante a rcb- 
^ao sexual e previne a deposit ao de semen na vagina, O material 
uiais comum usado para a fabrica^ao du preservativo masculino 
£ q liicx, embora os preservativos disponivcis tamb^m sejam 
feitos de material de polkiretano e intestino dc carnciro. As van- 
lagens do preservativo ilo que de iornccc uma contracep^io 
altamente cfetisa e barata, bent como protean contra doenvas 
sexu.*invente transmissivds (DST), Alguns pmcrvatlvos agora 
contain um espermicida, o que pode conferir prote^ao adicio* 
nal contra a la]ha. em particular se o prcservativo furar Dada a 
preocup«(io sabre DST, Induindo o HIV, o us<^ de preservattvo 
devc ser recoruendado para todo* O* casais, com rxce^ao daque* 
tes que cstiocm uma rcla^ao mutuamentc monogamica. 

O prescrvativo provavelmente e o coniraceptivo mecinico 
mais amplamente usado no mundo hoje. Oi preservativos com¬ 
post os de latex ou poliuretano sao im perm cave is ao esperma e 
4 maioria dos organ is mos bacterianos c virais que ca usam DST 
ou mfec^ao j^vr HIV. Contudo, o preservative de intestine de 
carndra menus ccMtiumente usado* nio £ impermeAvd a c*scs 
orgamsmos- A faiha dc todos os preservativos results das 1m- 
perfei^des de fabrica^io (aproximadamentr 3 em L.UOUh erros 
de t&nica, como aplica^io do presenraUvo spds algum sfmen 
ter vazado como revultado da inaptidao de rctirar antes da de 
tumesccncia. No emprego tradicional, as taxas de faiha com os 
preservatives vanam de 10 a 30% no pnmeiro ano de utUiza^ix 

Quando se deseja uma maior efcHvidade contracepina, um 
segundo nktodo, como gelcia ou esponja vaginal contraceptiva, 
devc ser usado cm conjunto com o preservativo. hsta combina 
vao reduz signibcalivamente as chances de faiha no preservativo 
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A Figura SS-1 0 preservahvo feminino 


devidn a defkilndss Rieditlcai ou ttcnica*. SVnhunu a&socia- 
o tem sido estabclecida cntre a uso de contraceptions vagina is 
(espermicidas) e a ocorrtacia de mal formates cong£nit« sc a 
gravidcz ocorrer. 

PRESERVATIVG FEMININO 

O preservative feminine (Fig. 5H-1) £ compose de um finoma- 
terial de poliurelano com 2 aneis lit* live is cm cada extremidade. 
Um and sc encaixa na profund idade da vagina e o outro and sc 
situ* fora da vagina proximo ao introito. Os preservatives lemi 
ninos t£m a v am a gem de eslarem sob o coni role da parceira e 
oferecem prote^io contra DST As desvanugem significativat 
podem scr scu eusio e volume. As compara^dcs do preserva 
livo feminine com outros mfrodos de barreira femininos corao 
o diafragma c caput cervid) indie am qur as taxas (fpicas de fallu 
no uvo 4o comparivets. A probahilidade de 6 mescs dr falha 
durante o uso udequado do preservative! e de 2,6%, que e muito 
mats baixa do que a previsio initial de 15%, O uso adequado do 
preservative feminino pode reduzir o risen amial de contrair o 
HIV cm mais de 90%. 

Bounds W, iemak condoms, tur / Cant roe ept Reprod Health L are 
1997 , 2:113 116 , FMID; 9678099 

Gilliam MU Dfrman RJ, Barrier methods of caniraccpOofL ObiUt 
Qyntcni Chn Sorth Am 2«Xfc2?:841-BAR PMIDs l I091WO. 

Kolig l Condom* the basics and beyond Adrien Afed 2003 A 4:633 
645 . PMIDi 15122165 


DIAFRAGMA VAGINAL 

O diatrugma (Fig. SB-2) i uim barreira meedmea entre a vagina 
e o canal cervical. Os diafragmas sio aneis circulars vanando de 
50 105 mm de diamctro. EJes sdo prnjetados para encaixar sc no 
(undo de saeo vaginal e cobrir a cervice. Lmbora oi designs va 
riem, a vervdo cm formate de arco com mola provavdmente £ a 


A Figura SB-2 0 diafiagma. 


mais I'iol para a matoru das mulhcres usarvm, Um gel ou creme 
contraceptive deve ser colocado na poi^fto cervical do dtafragma 
arue> da in.ser^aa porque o dispositive) e ineficaz sem Lsso. EsU 
medica^ao Urn hem serve como lubnficantc para a inscr^io do 
dispositivo. O gd adicional deve ser mtroduzido na vagina c ao 
red of do diafnigm<a apds esle estai firmemenle no lugar O dia- 
fragma podc ser inserido rrn ate 6 boras antes da relay jo sexual e 
deve ser deixado no lugar por pelo menos 6 24 boras ap6s a rda 
yio sexual. Quando o diafragma £ de tamanho adequado (como 
delerminado pelo name pdvico e msaio com ands de eruaixe) 
c i usado confer me as orientates, a an tax* de falha t tao baixa 
quanto 6 gesta^oes por 1.000 mulheres por ano de exposi^ao. Com 
o uso tipico. coniudo. a taxa de gravidez e de 15-20 gesta^t^es p<ir 
100 mulheres am»s O dialragma tarrega as de^vantagens de re 
quercr o encaue por parte de um medico ou pessoaJ paramdlko 
Imnado e a necevsidade de antecipar o destio pel a contracep^iok 
As aitera^iWs de pe ipmenta0et podem mudar t> diimetro 
vaginal. EAirianto, o encaixe do dialVagma a usuaria deve ter ava- 
liado anualmente durante o exame pdvuio de rotina. As falhas 
podem rcfultar do encaixe inadequado mi coloca^ao e desioci 
memo do diufragma durante a rela^io sexuaL F.le nac> p>de ser 
usado ctciivamcntc por mulhercscom reki vamento pctvico sigm 
tkativo, um utero mtidamente retrovertidoou antevemdo ou uma 
vagina encurtadi. As&im como os preservativoi. us diafragmas 
oferceem prott^o contra as [>5T!c Os uniem eleitos colaterais sin 
imiai^o da parede vaginal geralmenic com o uso inkial ou se o 
disposmvo enenixar se muito firmemente, e um aumento no risco 
de infec^Aes no Into urinirio devido I pressao da ho rda contra a 
uret r i e a ilttr^w^ na Lompos^aoda t\mA vaginal 

Allen lit. Diaphragm fitting. Am film Physkian 2004:69 97 100. 

PM ID: L 4722874 
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A figura 58-3 Capuzes cervicajs, 

CAPU2 CERVICAL 

Os capuzes Cervicab {Fig, 58-3) sao pequrnos diafragmas cm 
formate de cilice cotocados subre o vdo uterine que sae manti 
dos no local pda suc^ao Para t o meet r uma barrcira hem suet' 
dida urn Ira e opemy, cles devem *c encaixar firmcmente sobre 
o cdo uterine. l>evido i variabilidade no tamanbo cervical, a 
individualiza^ao i essential. Confection ar o capuz para encaixar 
cm cada cole uterino e dificukm IJmttando em grande pane a 
ulilidade pritica do mitode. Al^m disso, muita* mulhrrec %A»s 
incapazes de sentir sou prbprio cole uterine e assim tem grande 
difkuldade em colocaro capuz corretamente sobre de. Dtvido a 
ecves problemas, o capuz cervical potsui poucu vantage n s sobre 
o diifrigma vaginal traditional Embora algum defensones do 
capuz cervical recomcn Jem que elc permaneta no local per 1 ou 
2 dias par vez, uma secrefio ffctida mu it as vezei se deaenvolve 
apds apmximadamrnte 1 di 4 de uso, Com a UtiUu^fto adequada, 
a cficidt do capuz cervical b similar aqucLi do dialragma. com 
o deslocamento sendo a causa mats frequenlemcnte citada de 
falha em mu U os registros O capuz deve ser detiado no Local 
por 8 -18 boras apds a rela^Ao sexual e a sua c oloca^to adequada 
sobre o colo uterine deve ser cenbrmada pelo autoexamc digital 
apos cada rda^ao sexual- 

PREPARACQES ESPERMICIOAS 

Geleias vagina is espermiddast cremes, g^is, supositbrins, es- 
ponja vaginal, alem de terem efeito toxico sobre oesperma, agem 
come barreim mecAmta A entrada de esperma no canal tervi 
cal. O umco espermidda dispon ivd nos Estados Umdos content 
nonox mol 9, que £ urn surfactarUc dc tadeia longa ttixico aos 
espermatozoides. Os espermitidas podem scr usados isolados 
ou em tonjunto com um diafragma ou preservative, Algumas 


pilidas e supositorms requerem poucos minutes para a dispersao 
adequuk per toda a vagina e as falhas podem resultar se a dis- 
pervao nae puder ocorrer Em geral, quando usados isolados* os 
espermicidas t£m uma taxa de talha dc aproximadamentc 15% 
por ano com o uso adequado, mas o dobro dcsta taxa com o uso 
tipico. Estes agentes quimlcos podem irritar a mucosa vaginal e 
a genitalia externa. Uma cvid£ncia rctenle indica que os rsper- 
micidas conic ndo nonoxinol 9 nao sao cfclivTis na preven^ao de 
gonorreia cervical, clamidia ou in fee can por HIV. Alcm disso, o 
uso frequent c dc c spermicidas contendo nonoxinol-9 sem uma 
barreira tem estado associado com lews genilab que podem 
estar Ligadas ao aumento no risco dc transmissae de HI V. 

Raymond EG, tlben PL, Luoto 3 Contraceptive cficdiveneai and 
safely offivt nonoxynol ^ stxrmicides; a randomized trial. Obstet 
Gynecol 200*;l(H 460-439. PMID: )49VtK02 

Rkhardson BA. Nonoxynol-9 ax a vaginal micmbicidr for prcvenlitn> 
of sexually transmitted infection*. JAMA 2002.2*7:L17L I 172 
PM1 D. 11879115. 


ABSHNINCIA PERI00ICA 

Sabe se bd bastanle tempo que as mulheres sio fcrteis por ape 
nas alguns dias do cido menstrual. O m&odo de contracep^Ao 
da abstinencia pcrkkiica | plane amen to iamitiar ritmico ou na 
lural) requer que a rda^ao sexual seja evitada durante o periodo 
no ckdo quando o 6vulo lertilizivd t e esperma m6vel podem se 
eiKontrai no oviduclo. A fernl.iM\do OLOire dentre du trenipa 
c e ovule pcrmanecc na Lrempa ^x>i apruximadumente 13 dias 
apds a ovula^ao; em razio disso, o periodo leriiJ c a panir do 
memento da ovulavAe a 2-3 diay apds issa 

A predi^io acurada ou a indica^le da ovutavio i esscndal 
para o sutesso do metodo da abstm^ndi periodica. Os dados 
provenienttt de pesquisas em paises desenvolvkkit e em desen 
volviiitcnie cxcLUladas durante a d^cada passada indicam que 
o uso de metodos de pUnejamenio familiar natural varia de 0 a 
11%. As taxas de gravidez varum, mas a maioria dos estudos 
conftaveis rvgi&tra taxas de gravidez em tibuas de vida de 1 ano 
entre 10 e 25 por 100 aims mulheres- 

1.0 mclodo do calcndirio prediz o dui da ovula^io por mcio 
de uma formula baseada no padr^o menstrual regmrado du 
rante um periodo de virios meses. A ovula^Ao normalmente 
ocorre 14 dias antes do primdro dia do perhido menstrual 
seguinte. O iotervalo l£rtil deve ser presumido como se e$ 
ten den do de pelo menos 2 dtai antes da ovula^ao para nao 
menos que 2 dia?* ap^is a ovul.i^ao. Um saho de 12 dia> de 
abstminaa em am bos os casos aumcma a prolubilidade de 
sucesso. O uso hem sucedtdo dessa abordagem c baseado no 
conheeimento de que a fase liitea de um cido menstrual i re 
lativamente canitaiite em 14 dias para uma mu I her normal. 
Atem di8.cn, para esu abordagem ter exito como umca forma 
de contracep^io, requerem se cido* menst niais regulares de 
modo que os virioft esquema^ de tempo tenham valldade. 
Embora este seja o metodn de abstin^ncia peribdica mais co 
mumente usado, ele tambem e o men os contuvcl, com taxas 
de talha de at^ 35% em 1 ano, 
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2. Uma abordagem um Unto quanto mats etkaz k abstm£ncia 
perl6dica i o mftodo dm temperatura, uma vez que a evi 
Jencjj, mats conhivel de ovula^o pode ver obtida pelo re 
gistro da temperatura corporal basal (TC'B), A temperatura 
vaginal qu retal deve ser re gist rad a ao acordar pda man ha 
antes que qualquer attvidade fisica seia iniciada Embora 
sefa com frcqu£neia prrdida. uma Irve qurda na lempe 
ratura ocorrc 24 36 boras apds a ovula^ao. A temperature 
sobe entio abruptamente cm cere* dr U.3 0 P 4“C c pemuneoe 
nrste platA pelo restante do cido, O tercel m du apbs o inJdo 
da temperatura devada t considcndo o final do period*) f£r- 
til. Por uma questao de confiabilidade, do e sc ter cuidado 
por parte da mulher para garantir que TCBs reals sejam re 
gjstradas (ie., que elrva^ftes de temperatura de outra causa 
tomo febre nlo lorne<;am uma informavao erradab Uma li- 
mita^ao distinla dcsta iccnica i que a prcdu;ao do momento 
da ovula^io em qualquer determinado dclo e retrospectiva, 
tomando difiiil prever o inkiodo periodo frrtil. 

3 O metodo de temperatura r calendario comb in ados usa 

aspectos dos dois tnAodos para prever com mais certe/a o 
momenta da ovula^ao, As tarns de falha de apenas dneo ges- 
ta^oes por 100 ca&ais por ano for am registradas em estudos 
de casais bem motivados. 

4. O metodo do muco cervical (Billings) us* mudan^as nas 
secre\6es do muco cervical enquanto afetadas pelas altera 
ifocs bormocuis do CI<U> menstrual para prever a ovula^io, 
Comei^ando virios dias antes c ak v logo apbs * ovtilacao, o 
muco *e torn* fino e aquoso, enquanto em outras ocasiOes o 
muco £ espevsu e opaco. As mmlherrs qur u&arti esb aborda- 
gem sao treinadas a avaliar seu muco em uma base diaria, As 
taxas de sucesso sAo similares aquelas dcscrit&s para a tern 
peratura com bin a da e o rrktodo do calendirio. As vantagens 
desta abordagem induem uma simplicidade relativa e nio hk 
nece$sidadc dr labels As desvantagciis induem dihcuidade 


na avalia^ao do muco na presen^a dc intcc^io vaginal e a 
relutanaa de algumas mulheres em avaliar essas secretes 

5. O metodo sintotermico, >e usado de modo corrcto, i ptwu 
velmcnte o mais efetno de todas as abordagens de abstin£ncia 
periodica, hie combina aspectos dos m£tados do muco cer¬ 
vical e da temperatura, A km disso, os sintomas que podem 
ocorrer um pouco antes da ovula^o, como inturnescimemo e 
edema s-uh ar. sao usados como adjuntns a ovula^4a 

O metodo mais preciso para delermina^ao do mo 
mento da ovula^ao i demonstrar o pico do 1.H nos esp^cb 
mes do soro, Devi-do ao custo c an tempo dispendidos para 
as mrdidas seruis do nivel do LH que sio essenciais para 
indicar uma deva^io abrupt*, este metodo e impraticivel 
enquanto opfto dc controlc da natalidadc, Ele^ valioso no 
tratamento da inlertilidade, todavia, quando o tempo fkvo 
rivd para as relates sciuais ou mseminacao artificial c de 
sum* importincia, 

A Bgura SH 4 mostra as relators entre mula^ao, TCB, mvcis 
s^ricos dr LH e F5H e menstruates, Pelo menus 20% das mu 
Ihcrrs fenris km virla^o suikienic em sem cicbi para que a 
predivao confiavd de seu periodo ienil seja impossivel. 

Lstudo* *pidcmiulbgicos de mulheres usando a abstin^nda 
periddita Itm sugendo um aumento na inckknd* deanumalias 
cong^nitas, como anencefalia r sindrome de Down, entre crian- 
Cas resultando de gesta^des nao planejadas. Ex pen merit os com 
ammais t^m mostmdo resultados de fertihzacao atrasados com 
uma inddf ncia aumentada de aneuploidia e poliploidia na prole, 
sugerlndo, deste modo, urna possivd expliaidb para anomaJiaa 
letais identical em seres humanos. Contudo, apesar da explana 
^io tedrica para a ocorr^ncia desses defeitos no nascimenio, e 
import ante reconhecer que grande parte dos dados esti sujeita 
a desvios, e aferir que essas associaqAes teriarn sido condusha 
mentc prov .id as sen a madequado. 


OvuiagAo 



A Figure 58-4 Rjh0CS cntic ovtljum., leftipof Jtura corporjl bqsal c horrnonio Itfteirrizdntc (LH) c hormomo faliculo cstimii 
lante (FSH) surgem no cklo menstrual normal. 
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CONTRACtPTIVOS HORMONAIS ORAIS 

Os contraceptives orais, quando col ocad ms em uso geral em 
I960, anunciaram a era moderna da con Ira cepe * K1 Eltfi for- 
ncccm estmgenio, etinilestradiol e progestogen In. Os proges 
iogenios mais comumcnte usados nos Eitados Umdos sio os 
estranos: noretmdrona, aceutn de noretmdrtma; os gonado 
trtificoa: levonorgestrel. devogestrd c norgcitimato; e a dros- 
pirenona analogs da espironoLclona. Quando foram primeiro 
dcsenvolvidos, os dob principals esquemas dc contraccpsio 
oral erarn o combi nadn e o sequential, G metndo sequential 
foi ahandonado nos Estados I'nidos porque vinos estudos 
mostraram uma incidence mais aha que o normal dc cancer 
endometrial cm mulhcres que usavam cste m^todo de con 
tracep^io. No m^todo cnmbinado mais comumente usado, 
as pilulas contcndo estrog^nio e progcstog£nio slo ingcridas 
todot os dias durante 21 dias, seguidas por 7 dias de pilulas de 
placebo, tempo durante o qua! a rnaiona das mulheres sofre 
sangramento dc priva^io, Durante as ultimas decadas, o con 
leudo dc estrogen io tern sido reduzidn em uma propon;io de 
3 a 4 vezes, dc modo que a dose atual dc etinilettradiol vane 
entre 15 e 35 pg, De mindra similar, o conteudo de progesto 
ginio foi substantial mcnlv reduzido. No uso geral, o esquema 
combmado come^a com o imcio do ddo menst rual ou no do 
mingo mats proximo ao micio da rnenstrua^ao Como a inaio 
ria das preparafies contraceptive e emhalada cm esquemas 
de 28 dias, * abordagem dc infeio no doniingo podc set mais 
ficil de acompanhar para ajgumas mulhcres. Contudo, uma 
boa pratica C recomendar o uso de uma forma adicional de 
contracep^io durante a primeira semaua do ckJo, de modo a 
muxmuzar a clkaoa. Recentemenle, alguns protissionais tem 
iniciado uma abordagem na qua! j> pilulas de coni role de nata 
lidadc sio inldadas no dia da visit! ao consultdrio medico, sr a 
grav ide/ for improved Pareceque etti abordagem pode redu 
zir as gcsta^6es nao dcsejadai Goniudo, uma contraccpcao de 
emergent;ia £ requerida por pelo mentis sete dias apd$ o inicio 
do nktodo. Com as prepara^do contrateptivas orals padrau, o 
sangramento dr priva^ao podc srr c&perado em 3 5 dias apsis a 
tondusio do esquema de lr£s semanas das pilulas ativas, 

A mais recente abordagem com contraceptivos orais conibi- 
nados i adminislrar as pilulas alivas por um periodo pro It mg ado 
de tempo, cauaando periodo* extensos de amcnorrtia (use esten 
dido do esquema). Uma prep.irafio de 84 dias de pilulas ativas 
seguida por seie dias ^m as pilulas foi apravada errt 2(X)^ pda 
US 1 <KwJ and Drug Administration (I DA). 0 uso contlnuo de 
uma formula de 30 |ig dc ctimlestradtol c 3 mg de drospircnona 
durante 12r> dias Un de acordo com o relatado seguro, eticaz e 
bem aceito pdas uauirlas, Em bora esu abtirdagem seta pritjetada 
para reduzir o numero de cpisddios de sangramemn de prtva^ao 
pira 3 \ por ano T um numero sigmficativo de mulheres sofre 
de sangramento irregular, espcciatmcnte durante os primeiriH 
dias do ciclo. Em 2007, a FDA aprovou para uso um contra- 
ceptivo oral de uso cstendido (etimlestradio! Icvonorge^trd 20 
pg/90 pg ) que ^ projeUdo pain 365 dias de USD contCnuo. A taxa 
de gravide/ atrihumi a falha no m^U>do em um grande ensajo 
comparatjvo de mulhcres saudaveis, sexualmente ativas durante 
o tratamento em 12 meses foi 15 por 2.134 mulhcres (Indice dc 
Pearl ajustado 1,26 por 100 mutheres-anos de ubo). Nio houve 


diferen^as nas taxas de gravidez durante 12 meses entre o u&o 
Continuo e o uso dclico em um ensaio pcqueno, randomi/ado, 
nao cegcx Em ensaios pequenos, at mudan^as hormonais e de 
ultrassonograha indicative de ovulai^Ao rdntegr ad a ocorrcram 
deniro de um n\H da intemtp^io do farmaco, e a menstrua^io 
come^ou novameiUe na maiona das mulhcres em 90 dias A in 
ddfneia de rfeilos colaterais foi similar nos rsquemas de uso 
continuo c ridicos. 

Os niveis sencos dc FSH e LH durante todo o ciclo mens 
trual sio most rad ms na Hgura 58-5A. Durante um tlpo dclico 
sob o esquema contraceptive oral combinado (Fig. 5B 5B), 
nao ha aumento durante a primeira metade do ciclo; assim, o 
crescimemo do loUculo dominante e a ovulacao jiin ocorrem 
e nio exislem alteratives no ddo midio dot niseis de FSH e 
LH. Os contraceptives orais mudam a consUtltida do muco 
cers ical, result undo cm menor penetracao do esperma; tornam 
o revestimento endometrial menus receptive 4 implania\‘io e 
alteram o transportc tubario do esperma e o<kitos Durante a 
esquema contraceptive) oral sequential (Fig. 58 SC), o cstro 
gemo cstimula a secre^io do LH de uma mancira irregular 
Nio ha aumento inkial concomitante no nivel de E : SH quando 
hi a adi^au de um progestog^nto, c outro aumento no Lit ^ 
produ/ido. Quando um esquema apenas com prugestogenio 
(Fig, 58 5I>) £ seguido (ver Pilulas contcndo Apenas Pmgeste 
rona), existent varios aumentos no LH, mas nenhuma mudan^a 
sjgiftificativa nos niveis dc FSH, 

Uma pesquisa detalhada dc dados registrados indict que o 
retorno da fertilidade nas antigas usuarias de cnniraceptivo oral 
(osdms esquemav o i i esiendido< l oiitiriun) que inierrom- 
pern o uso de modo a cngravidar £ covnparivd com aqucle ob- 
servado com outros metodos de contracepv'lo. 

► vantagens 

Os beneficios que sao razoavelmente estabdecidos incluem re- 
ducin no risco de cinccr ovatfano e endometrial, de gravide* 
octdpica* dc doen^a inflamatdria p^tvica (DIP), de disturbios 
memtruais, de docn^a mamaria bemgna c acne. Os benefi 
dot emergent** mduem prote^ao contra a perda de densi- 
dadc mineral 6ssea. o desenvolvimento de cincer colorrctal e 
a progrcss4o da artrite rcumatoide. Os estudos ohervtdtmtu 
multiples tem documcntado que os contraceptive* orais com 
bmados dimimirm o risen de c4ncer ovanano em 4U H0% e 
de cincer endometrial em aproximadamente 50%, Estes efei- 
los ocorrem apns l ano dc uso e a p rote van persiste por um 
periodo signiheativo apds o uso do contraceptive.) oral aer in 
lerrompido. Os contraceptivoc orais tambem reduzem o risco 
de gravid** ttldpica cm aproximadamente 90% t o risen de 
salpingitc aguda em ate 50 80% em alguns estudos, embora 
outran pesquisas sugiram que a prote^an ocorra a uma exten 
sio menor. Contudo, as pilulas de controle de natalidade nao 
oterccem prote^o contra infec0*i do train interior como go 
norreia ou damidia. Os c on trace ptivos orais reduzem a perda 
sanguinea menstrual, bem como a dismenorreia. Hi uma dimi 
nui^io global de 30-50% nas condi0es fihrodsticas bemgnas 
da mama. Ensaios randnmizados control ados por placebo l^m 
demonstradn uma rcduv'ao nas lesoes por acne com algumas 
prt paracOes contraceptive orais. 
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A Figura 58-5 Nfvets do soio (em mUl/mL) do hormOnio foliculo-esiimulante (FSH) e do hormdnio luleinizanie (LH) durante 0 
titlo menstrual, com e sem a contracep;ao oral. (A) Durante urn title normal sem medka0o. (B) Durante urn cido Ifipico com 
medicaqao combmada (ver texto). (C) Durante um cido tipico com medica^ao sequential (ver texto)* (0) Durante a medica^ao 
apenas com progesterona. (Reprodunda, com permissap, de Odell WD, Moyer DL. Physiology of Reproduction St lows, MG^ Mosby; 
1971). 


Desvantagens e efeitos coiaterais 

Tern bidu da da mult a aienyAo a uma possivel relay Ao do uso de 
contracepttvos orals e a inridlncla de doenya tromboembd- 
lici, incJuindo cmbolia pulrnonar. A utiltzayao da maioria dos 
contraceptivos combinados atuais tripika o nsca da usuaria 
de inimboemboliimo venuso (TEV). de apruximadamente 3 a 
9 evenios por lOO.(KX) usuarias anualmenle, embora alguns ev 
tudos de formulayoes Nintendo dcsogestrd sugiram quc o risco 
pode subir paja ate 7 vezes. Contudo, e importante recon heter 
que, mesmo com os cenirios mab desfavoraveis, o nsco anual* 
menle atribufvel e de aproximadameute l ft evtntoi adidoiiais 
por 100.000 usuarias tom par ado com as nao usu arias de ton 
tracept 1 vos ofai* combinados, Q risco de TEV £ m tensificado 
por fatores de riscocomo trauma recente na pema } cirurgia pel- 
vica, cstase (mas nAo varixcs) e a presen; 4 de mu t ay an conhe 
cida como lalor V de Leiden. Embora a presenya desta ultima 
anorm alidade de coagulayao eleve acentuadunente o risco da 
usuiria de TEV, o risco absolute £ amda baixo, de modo que o 
rastreamento dr rolma para distiirbio entre todas as potentials 
usuirias de contraceptivo oral nao seria efetrvo. 

O infarto agudo do miocardio (LAM) e uma rara condiyAo que 
ocorre enlre usuirias de contraceptives orai-s combinados, apenas 


na presenya de fatores de risco como hipertensao, diabetes div 
lipid emu grave e. cm particular, uhagismo. A idade acima dos 
35 an os e o tabagismo tamb£m agnn tinergibtkamente para lu¬ 
men tar 01 isco; assim* 4 preserkio de contraceptives combinados 
a rmdhereb com mais dc 35 anos que fumani n3o £ rcL-omen- 
dada. C ontudo, mesmO com um risco rehiivo de JO a 30 vczes de 
LAM entre usudnas de contraceptives oruis combinados que bdo 
fumantes. este risco equations se a apenas um miximo de 500- 
600 event os por milhfirs de mulherrs-anos, Contudo, diferente do 
tmmbocmbolismo venoso, no qua! a taxa de tataJjdadc dc caso no 
grupo de idude reproduUva i me nor que 1%, a taxa de fatalidade 
de caso para l AM £ de apnvximadamente 50%. 

O acidente vau vilar encefilico (AVK) ^ uma rara tondiyio 
entfe rnuLhen'i no giupo de idade reprodutiva, com t> AVI’ he- 
wd^ro um tanto mais comum que o AVI isqutelQo. linlrc as 
mulhereb nao tumantes, as tax as variam de 6 46 event us por mi 
lhao de mulheres anos; o us« de contraceptivo oral combinado 
an menu esle ristco apenas fatores de risco como idade, uhd’ 
gismo, eclair id do tipo enxaquccd (para o AV r E isqueniico, mas 
nao para o hemorragico) c espetialmciUc hipertensao cstiverem 
presentes. Em genl* o risco relativo dc AVE vadi entre duas a 
dez wies, dependendo do mimero de fatores de risco preseotes. 
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kmbora d cancer dc colo utcrmo entre usuanas dc centra 
ceptivos ora is ten ha sido ass u mode prencupa^io, um problems 
maior com rnuitos estudos que tcEitam exam mar esta re I a ^ an 
sao la to res dc ConfusAo como varies parcciros SCKUlU, ida.dc 
na primcira reli^lo sexual e frequ£ncia da atmdade sexual e o 
uso concomilante de mdodos coot race ptivos de barreira, Uma 
recentc metaniltar dcLcrminuu quc v risco dc cAncer dc colo 
utcrino entre usuarias de contraceptive oral compared o com 
nio usuinas aumciilou com a dura^io do uso, atingindo um 
risco relative deaproxlmadamente4 ap6s llanos. Durante vi- 
rias decadat. tern sc demons!rado prcocupa^ao subre a po^sjvd 
associa^iO entre uso dc contraceptivo oral c dneer dc mama, 
Hm 1996, um projeto tolaborativo rep resen tando uma nova 
anAlise de 54 estudos demons! mu que. para as usuirUs atu 
ais dc contraceptivos orals, o risen relative de cancer de mama 
comparado com mulheres que nunca usaram contraceptivos 
Orals fm 1,24. Este pequeno aumenio no risen persistLu pur 
aproximadamente 10 anus apbs a Intertup^Ao do contraceptivo 
oral, com o risco cssencialmente dcsaparecendo apos este pc 
rfodo de tempo. Akm disso> nio house cfeito global do uso dc 
contraceptivo oral cm rela^io a do sage m, formula espedfica, 
dura^io do uso, i Jade do primeiro uso, kflade no nnomento do 
diagnostico dc cancer ou hi&UVrii familiar dc cincer de mama, 
O padrao de desaparecimento do risco apes 10 anos acoplado 
com a tender)cia para a doen^a localizada sugere que o efeilo 
global pode representordesvio dedetccv&oou take/ um efeito 
promotional. Outro estudo de controle de caso recente, com 
base em uma grande popula<;ao» mostrou que item o uso alual 
nem o uso pa&sado de qualquer lipo de contraceptivo oral au- 
mentou o risco dr cancer dc mama comparado com os con- 
t roles com base na populadio. Mats ainda, os result ados nao 
variant de acordo com fatom de risco potenciais como dose 
de otmgtaioi dun^lo do uso, histona familiar de cancer de 
mama ou idade no inicio do uso, Outros problcmas mfrequen- 
tes ocailonalmentc observados com o uso de contraceptivo oral 
induem hJperteniAo, colelitiasc e tumora hepAtioot benignos. 
ContudOp nenhum desses problem** ocorre com frequ^ncU 
sulkiente para ser dc significativa preocupa^ao a Enakuia das 
us u arias, 

Como as aluais formularies eitio associadas com redu^des 
significativas no risco de serias sequeUs, o controle do cfeito 
colateral sera, no future, de grande imporfAncia para a maiona 
das usuarias. Alem disso, estudos km mostrado que a adesao 
4 afetada pda ocorrtncia de efeitos colaterais e que esses pro- 
blemas menores ’ panicularmente spotting e hemorragia de 
escape, sao responsive is por aproximadamente 40% das inter 
rup0es Cerca de H)-2t)% das mu I here* sofrem sangramento 
Internu-nstrual, incluindo hemorragia de escape e spotting, nos 
primeiros mescs de uso. i 'om as formulas atuais, esses problc 
mas cstabilizam sc apbs aproximadamente 6 meses e sao oh 
servados em apenav apriJximadamente 5% da^ Ufuirias. 1 alhas 
nos prnudos menslruats ou amenorreia sao rdjtivamente in- 
frequentes e dc pouca signihcancia cltnica, com exce^io de quc 
estes problem** podem originar preocupa<;6es sobre a falha 
contracrptiva. A riiusra pode ser observed* cm alt 11 10% das 
usuirias. bem como no sangramento intcrmeEkstrual isto 4 um 
efeilo de dura^ao que cai rapidamente apbs virios meses de 
uso. Gefaleia e ganho de peso signiheativos sao bem menos 


frequentes do que registrado corn as prepara^oes de dosagem 
mils alta. 

As contraindLeaches para o two dc contraceptives onls in- 
ducm gravidez; sangraroento vaginal nao diagnosticado; histbria 
priHia de TEV, 1AM ou AY T E; mulheres sob nsco an men!ado de 
sequeks cardiovasculares, como o lupus cnlenuioso sist^rmac 
diabetes nio controlado ou hipertens^o e lahagiMas com mais 
dc 35 anos dc idadc^ cancer de mama aiual ou previo c doenga 
hcpitica aguda, 

Como a adesAo c a dara comprcensAo de como ingerir con- 
(raccptivos orais sao import antes para o scu uso bem sucedido^ 
os probs&iooais da saude devicm reservar um tempo na consuJta 
Inicial para explicar a embalagem do medicamento que esti 
sendo prescribe disciflir os efeitus colaterais, rever como ini- 
ciar o pnmeiro dclo c discutir o que later quando a pacientc 
%c esquecer de to mar as pilulas, Dtxe ser enfatizado que a bula 
do medicamento fornece uids Informa^es ^ibre esles tbpicos, 
Alem dissot as luuirtu devem ser eslimuladas a cimiaiar seu 
medico ou alguem no consul tor io ou dinica que esleja familia 
n/ado com estes contraceptivos orais se ocorrerem problc mas. 
Por fim, elas devem ser aconselbadas a usar formas ahernativas 
de contracepvao se t> uso de contraceptivo oral for inferrampido 
devido ao esquccimento de tomar as pilulas ou a ocorrcncia de 
efeitos cola te rail, 

O Quadro >k L Ihta in contraceptivos atualmente disponi- 
veis e seus conteudos. 

Pilula contendo a pen as progesterona 
(minipilula) 

Virlo* estudos ti j tn demonstradu que uma pequena quantidade 
diaria de progatemm Uolada, geralmentc noretindrona ou le 
vonorgestrd. fornece uma protec Ao ra/.ouvdmentr Uia contra a 
gruv ide/ sem nfteulo da omlacio* O mdodo possui inumeras 
vantage ns: os efeitos edaterajs atributveis ao componente de es 
t rogemo de contraceptivos orais convendonais sAo dimmados, 
porque nenhurn estrogen in e administradu e netthuma sequfn - 
cia especial de ingestaode pilula e neeessAria porque a minipilula 
4 mgerida todos os dias, Lmbora 0 mecamsmo de a^ao das pilu 
Us contendo apenas progesterona nio seja conheddo, poMitb-te 
que o mucocervical >e torni menus permeavd ao esperma e que 
a atividade endometrial Mi da fast, dr modo que a mda^o 4 
inipedida mesmoque a tcrtili/ ^au ocoim Nos ensaios dtnicos, 
os contraceptivos contendo apenas progesterona resullam em 
uma laxa de gravide/ de aproximadamente 2-7 gesta^oes por 
100 mulheres anos. Diferente dos contraceptivos orais combina 
dos, que permitem uma determinada margem de erro e esque 
cimenlo pcir parte da pacienle, 05 agentrs da minipiluta devem 
ser mgendos prontamente todos os dias. Mcsmo um atraso de 
2 3 horas diminui a delrvidade contraceptive para as prbximas 
48 horas. As protesteronas administradas isoladas htan associa- 
das com efeitos colaterais, cm particular sangramento irregular. 
C)s contraceptivos contendo ape nos progesterona sao idcais para 
mulheres As quais o estrog^nio 4 contraindicado. As candidatas 
ideals induem mulheres mail velhas que fumanu mulheres com 
anemia da celuia faldfortne, defickncia mental, ccfaJcia do tipo 
cnxaqucsa. hipertensao ou lupus eriiemato&o sisteimco; ou mu 
I he res que estio amamentando. 
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Quadra 58-1 Agentes contraceptives orals em uso 


EvtrogPmo (mg) 

ftoteiiogtflio (mg) 

PiIuIjv df cwnOirinlo 




Lontjin 1/20 

Etnletiadiol 0,02 

Aceiaia dp noretmdrona 

1 

loestnn 1,5/30 

Etnleslradiot 0,03 

Acetalo d< rweimdrona 

U 

Ovtpn-35 

Ftioilfstfadiol 0,035 

Noietindrona 

0,4 

iKVkoi 

llhTH(estradiol 0,035 

NoretMona 

0,5 

Modicon 




Nwdette 

rinxIeitMdiol 0,0) 

LevonorgeMrel 

0,15 

Ociho CepE Desogen 

ItinilrtUadiol 0,30 

Desogestrel 

0,15 

OrthcKyden 

llolesiradiol 0,35 

Norgestimaro 

0,25 

Lo/Ovral 

Fl*nileMfddiol 0,03 

dl Noigestrtl 

0,3 

Ovnl 

[tmtelradiol 0,05 

ot Norgcjtre) 

0,5 

Oemulen 1/50 

Etioile^lfadiol 0,05 

Dtacttato de rtmodiol 

1 

Demulen 1/35 

FtwileMradioi 0,35 

Diacetalo de el nod id 

1 

Ovcon 50 

llmilesnsdiol 0,05 

Noretmdrona 

1 

Ovcon IS 

EtNxfotradiol 0,35 

Nofetindrona 

0,4 

Notinyl 1/50 

Meitranol 0,05 

Noietindrona 

1 

Norinyl 1/3$ 

[tnileuftdiol 0,) 5 

Nofemdiona 

1 

Ofllw-Novum 1/50 




Ofllw-Novum 1/35 

Fkftilfttradiol 0,35 

Noietbdforw 

0,4 

Aleut 

ItmilesiRdiot 0,20 

UwonQfgestrel 

0,1 

LtvHl 

Ilwtetradiol 0,20 

Levonorgestrel 

0,1 

levlen 

ELinitatfddiol 0,30 

levonorgestiel 

0,15 

Ngfdttle 

Itifiilestradiol 0,30 

Lmnorgestrel 

0,15 

Yismm 

Hmileslodiol 0,30 

OrcKpirenona 

3 

in 

Elwilestfddid 0,20 

Droipirenona 

r 

Pilules d« tombina^o - dot« multiply 




Ntfaki 




Of !t»-novum 10/11 




Old M0 

Elinjlesliddiol 0,035 

Ncfetkidrona 

0,5 

Oti 1121 

Ettfiitatrddiol 0,035 

NoietmdFona 

1 

(MM 




Ow 1-7 

ElmilttUidiol 0,35 

Noietindrond 

0,5 

Old 8 21 

Etmilestradiol 0,35 

Noietmdrona 

1 

Mircetle 




Did HI 

E Lttitalradiot 0,20 

Desogestrd 

0,15 

Did 22-24 

I hnilestradiol 0,10 

Nudum 



(conunuo) 
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Quad ro 58-1 Agenles contraceptives orals em use (continuo0o) 


EfUog^nio (mg) 

Progestogen ic (tug) 

TrilMca 




Tn-Nonnyl 




Did 1-7 

Etmlestradid 0,015 

horefindrona 

0,5 

Dia M6 

Etinilestradfol 0,015 

NofttnUfocu 

1 

Du 1721 

Itinileuradipi 0,015 

ISoretindrora 

0,5 

Did mt 


Placebo 


Iriphasil, IrMevfen 




Du 16 

Ittnileslradipi 0,010 

Levonorgestrel 

0,05 

Did 7*11 

Etmile^radiol 0,040 

Levon orgestrel 

0,75 

Did 1221 

Etmilntradipi 0,030 

Levon oigesti el 

0,125 

Du 22 29 


Placebo 


Ortho-Novum 7/7/7 




Dial-7 

(tnileitradiof 0,035 

Noretwidroru 0,5 


Du 1-14 

1 tint tetrad id 0,015 

Noretmdrona 0,75 


Did 1521 

(unilestradaol 0,035 

Norenndrofld 

1 

Did 22-28 

ftmlestiadiat 0,15 

Placebo 


OrthoTo-Cyck-n 




Ota 1-7 

llmleitiadiat 0,1$ 

Morgesttmalo 

1,110 

Did 814 

Etinifctradid 0,15 

Norgestimalo 

0,215 

Ota 15 21 

itrolestradiol 0,15 

Norgestimaio 

0,250 

MuMffcha 




Estrostep H 




Oia I S 

Etnitatradtoi 0,20 

Npretindforka 

1 

Ota a-17 

Etnlestiadial 0,10 

hoietmrfrofld 

1 

Did 1321 

E(tfnlestrad»ol 0,15 

NoretindroM 

1 

Naidzia (Qlaira) 




2 dlK 

Valerato de estradiol 1 

Diencgesle 


Sdta 

Valeraia de estradiol 2 

Dienogeste 

2 

17 dial 

Valerato de estradiol 2 

Dienogeste 

1 

2 dias 

Valerato de estradiol 1 

Dienogeste 


2 dial 

Placebo 

Dienogeste 


Pilulas tonlendo a penai piogestecona 




MJamr 


ftoretmdrona 

0,15 

Nw-QQ 


Norttindrofla 

0,15 

Omac 


Dl Norgestrel 

0,075 


(continue) 
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Quadro 58-1 Agentes contraceplivos orals em uso (fonfmoafoo) 


Eitroq#nitf (mg) 


ftoyesiogtnio (mg) 

hquema ertendido 

Seasonale (94 di#i) 

[trilesiradnl 0,03 

Norgestrel 

0,15 

Seasonique (91 dias) 

Elanlpvtradiol 0,03 Etinilevlradiol 

0 r 01 

Nocpestrel 

0,15 

tybrel (365 bias) 

Etinlestrddiol 0,20 

Levonorgestrel 

0,09 


Observation Q* component t« contend) esnogfriio slo disposes em ordem de conteudo crescente de esirog£n»o {etinicstradiol c mestranol tem potency 
similar). Alguns dos contraceptrvos was acima ©t3o cHponfveis como medcamentos ger^ncos- 
* Pilule irxjefidu-s 24 dp }$ to 


Contracep^ao de emergencia 

A contraceptfto apds rela^io sexual ou de emergentia £ uma 
terapia usada para prevenir a gravidcz mdcsejada apos a rcia 
S'io sexual sem protefio ou apes uma lalha no uso adequado do 
nktodo contraceptive. Os principals mftodos usudo* para con- 
tracep^io de emergencia Lnduem contraceptives orals combina¬ 
tion co men do protest og<Fmo levonorgcstrd (umbem conhecido 
como metodo de Yuzpe), pilulas de levonorgestrel adniintsira- 
das isoladas ou o [MU T de cobra 380A. O metndo hormonal 
p re vine a graviden pdo retardo ou imbi^ao da ovuk^io ou peJo 
rompimento da tun^ao do corpo lutea A formula^ao hormonal 
de combma^io normal consist* em 100 pg de ciimLestradiol e 
500-600 pg de levnnurgestrel em vlriis pilulas admin istradu 
duas vezes ao dia em intervales de L2 horas. Sob as recomenda 
0cs aiuais, a pnmeira dose £ admmtstrada dentro de 72 boras 
da rei^io sexual A formula apenis com levonorgcvtrel rtquer 
administrate de 750 jigde progestemna duas vezes ao dia. tarn- 
Nm cm intervales de 12 horas. A materia das autoridade* atuab 
mente recomenda uma dose inidal em 72 horas, embora dados 
sugiram que esta abordagem possa ser efetlvi em at^ 5 dias 
ap6s a rela^ao sexual. Alim disso, os dados sugerem que uma 
dose simples de 1.500 pg de levonorgestrel possa ser tan etetiva 
quanto o esquema de duas doses. O D1U pode iiubir o Implant* 
ou possivdmcnte intertenr aim a furuao e spermitka. O 1>IU T 
3H0A e insendo em 7 dias a partirdo momentoda rcia^&o sexual 
sem protean. 

A nausea ocorre em aproximadamecite 50% e o v6mito em 
20% das usuirias de contracep^io oral de emergent ia hormo¬ 
nal de combina^ao. A administrate de um antiemetico (p. ex., 
medlzirta) 1 hora antes pode redmrir este cfeiio, A abordagem 
upen.iv Lom levonorgestrel esta assouada a taxas de eu-i^m• vo 
mito que sao 50 e 70% mais baixas do que as taxas experimen- 
tadas pclas usual us de contiaccp^io de emergencia combinada, 
respectivamenie. 

CONTRACEPCAO HORMONAL DE A(A0 
PROLONGADA 

U acetato de mcdroxiprogestcmi* de dopAsito (PMPA), uma 
suspens^o aquosa de t> mctil 17 acetoxi progesterone* tem side 


u&ado como comraccptivo nos 1 stados Unidos por pdo me nos 
4 decadas, A dose normal i 150 mg administradas de modo in 
trarauscular nos mu$culos gluteo maximo ou dellokde a cada 
3 meses. Os mecanismos de a^io incluem supress.io da ovul&gfiO 
pela inibi^ao do pico de gonadotrohnas, espessamento do muco 
cervical que impede a ascensao de esperma e afinamento do en 
dometrio de modo que a implante de um blastocisto se)a menos 
provivel. Embora mtulado como efeiivo por ati 13 semanis, i 
atividade contraceptiva geralmente persistc por aproximada 
mente i meses apos uma ime^ao permitindo liberdade aos me 
dicos para pmgramarem in;e^6es de acompanbamt’nttx Durante 
1 ano de u.so, a taxa de falha do uso perfeilo i de 0,3 gesta^oes 
por 100 mulhcrcs ant>s T enquanto a taxa dc falha com o uso ti 
pico £ de 3 gesta^des por 10t) muiheres arms, 

O uso de DM PA esti associado com vifkM benefkios i 
saiide. O risco dc gravtdez cctdpka t significativameiUc mais 
baixo entre as usuarias comparado com mulheres que nao 
usam contraccp^io. O rtsco de cineer endometrial t reduzido 
em ati 80%, um efeito que i de a^3o probngada e aumenta com 
« dura^ao do uso, F. stud os t^m most ra do uma redu^io dc ate 
70% na trequenda de crises da cilula falciformc; o mecanismo 
para este efeito nio i conhecido. Algumas mulheres com endo 
metnose experimentam melhora dos sintomas com o emprego 
do DM PA, 

G uso do DM PA nao aumenta o risco de doens'a arterial ou 
venon. o risco patencial mais signilkaiivo associado com o 
DM PA £ uma redu^ao na densidade mineral dssea. Em geral 
os estudos prospectivos de pclo menos 1 ano de dura^ao 
mostrado uma redu^ao maxima dc 1,5 2J% na densidade mi 
neral 6ssea Nenhum estudo tem mostrado qualquer aumento 
no risco de fratura. Por firm estudos retrospectivos tim mos 
trado mdhoras na densidade mineral ossea quando o DM PA 
foi intcrrompido. Ate mais dados estarem disponiveis, a inges 
tAo adequada de cilao deve ser estimulada pam as usuirias de 
DM PA, em particular pacientes jovens e usuiriia de longa data. 
O sangramento irregular eo fluxo menstrual prolongado nao s|li 
incomuns durante os primciros b meses de uso. Contudo, com o 
uso prolongado, muitas mulheres se tornam amenorreicas e att 
70% das usuirias nio t£m mensirua^io ap6s I ana Mudan^as 
no humor e depressao In ram registradas em assoda^io com o 
usn dc DM PA, No entamo, a moioria dos estudos e sem comrolc. 
Fmhora estudos antenores sugenssem que as usuanas de DMPA 
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cngordassem cm media 2 , 2 ? kg apbs l ana dc uso, um recente 
enuio diiuco rarxkunizado demonstmu que o DM PA n£o es 
lava associado com um ganho de peso significative* ou com mu 
dan^as nas variivd* quc podmam levar ao ganho dc peso, Pof 
fim, quando as usuinas dc DM PA imerromperam as mje^des 
em uma IrnUtiva de engravidar. o retomd da lerapia basal pode 
levar nti [Tied id 10 mtsc*. 

Implantes 

Embora alualmentf nao exist am contraceptions impkntivdi 
disponivcis nos Estados Lnidos, ensaioa dinicos dc um implantc 
de haste unica de 4 cm de compnmento e 2 mm de diimetro 
for am condtiidoi. Este sblema libera donogeitrel, o principal 
melabdlito dc desogestrel e mantem suj riidkia por ate 3 tnoa. 
A haste geraJmente e inverida na parte superior do bra^o, usando 
um trocarle. A renio^lo & mais ficil do que com out ms implantes 
porque este e um si sterna dc haste unica. O provivd mecanismo 
dc ai^ao e similar ao do DMPA. A efkacia global e exiremamente 
aha, sem registro de gesta^6es em mais de 70.000 cidos de usa 
Mi o momenta nio fur aw registradas mature* complicate*. 
Os cfcitos oolite rate incluem anormalidades menstrual* c ganho 
dc peso. 

Anel vaginal 

O and vaginal (Pig, 58 6) tem aproximadamente 5 cm de diA 
metro e 4 mm de espessura O anel i ft ex i vet Hie libera etiniles- 
i radio] e etonogestrel a taxis rizoavelmente consumes. O and 
i usado durante 3 semanas por mU t embora o reservatorio do 
anel contenhg esteroide contraceptivo suficicnte para aproxima- 
damente mais 14 dial. O and mantem sua dkicia mesmo sc for 
removidp por ate 3 horas, embora clc seja projetado para ser dd 
xado no lugar mesmo durante a relate sexual As usuanas sao 
inst ruidas a inscrir □ and alto na vagina; o ernaixe por parte de 
um medico nio i necessArkX A tUta de gravidez global cm 1 ano 
de uso e Q,65 gesU^tici por 100 muiheres anos. 

Nio exist em dados public ados mdicando as taxas de efd 
tOS cdatcrals maiorcs OU bend ic ms contraceptive** potendaU- 
Conludo, tomo o and vaginal content esteruides que sao usados 
em contraceptivos orais combined os, as tax as de cteitos cola 
lends sen os podem ser tlmUaret, e alguns dos beneficios nio 
contraoeptlvos podem ocorrcr tias usuirlas deste metodo Os 
cfeitos coliicrals mcnorcs sdo similarc* aquelcs observados nas 



A Figura 58-6 o anel vaginal. 


u&uarias de contraceptives orais com bin ados, embora a frcqudn 
cia de hemorragia de escape e spotting apare^a em menor estala. 
Aproximadamente 10 15% das uwiinii registrant sintomas rela 
donados k vagina, como leve dcscontnrto, uma sensai^o dc um 
corpo estranho> leucorreia, viguiite ou problemas nis relates 
sexuais. Hi registros de que o anel possa ser utilizado em um 
rtqucma estcndldo, embora cstc esquema nao ten ha iinda sido 
apmvado pdas imtitutors rcguladoras, 

Adesivo transdcrmico 

O adesivo contraceptivo transdcrmico tem 20 cm 1 , mail ou 
menos o tamanho de um pequeno idesivo revest id o {post if)» 
consistindo em trfs canudas, O adesivo contraceptivo trans¬ 
dcrmico c prujetado para liberar nordgetflromind, o metaboiito 
ttivo do norgestimato, c ctimlestradiol dianamente durante um 
periods de 7 dias. Ap6s 7 dias. o adesivo e rermmdo e um novo 
adesivo i aplkado a outro local da pcle. Trfs adesivo! de 7 dias 
consccutivus sio aplicados em um ciclo triplic jdo t seguido por 
um pertodo dc 7 dias sem adesivo para pcrmiiir o sangramemo 
dr priva^io, Os locali dc aplka^io inducm as nAdcgas, parte 
inferior do ahdomc, parte externa superior do hra^o e dorso su¬ 
perior, com excc^ao das mamas. Cornu etta i uma prrpara^iode 
etteroide de combinacaos apUcun sc as rnesmas contraindica 
(,fies observadas para o contraceptivo oral combinado, 

O adesivo contraceptivo transdcrmico tem uma Uxa de uso 
adequado de 0,70 e uma tax a de uso tipico de 0 r BH gesU^des 
por 100 mulheres anos. Eslaa taxas sau enmparaveis as tarn de 
grav ide/ atingidas com os cotUraccptlvoi orais atuais Coiitudo, 
uma laxa de (aJha que se aproxinia da taxa de lalha com o uso 
tipico observada nas uiuiria# de contraceptivo oral combinado 
foi notada para mulheres pesando mais de 89.8 kgque utili/aram 
o adesivo. 

Embora poucos relatos ten bam documentado as taxai de 
cventos ad versos s^rios, deve se presumir quc os eventos e ris- 
cos serao Minilares iqueles observados para o% contraceptivo^ 
orals combinados. Ate agora, um csludo publkado tem indi* 
cado que o rivco de tnimbuembolisnno venose* e ^irTiilar aqueJe 
do contraceptivo oral. De maneira similar, nao existem dados 
de benelidos nio contraceptivos dbponlveis. A frrqu^ncia de 
efeitos colaier h is com© cefaleia e nausea 4 similar iquela obser- 
vada entre uiuarias de contraceptivos orais combinados, em 
bora com adesivo s contraceptivos as usuarias ten ham reaves 
laterals A aplica^ao, mais siniomaf nas mamas {apenas durante 
oi 2 primeiros ciclos) e mais dismenorreia do que as usuarias 
de contraceptivo oral combinada O padrao de sangramento de 
escape £ similar Aqucte observado com as usuanas de contra 
ceptivo oral. Nenhuma evidlfida iodka que o uso do adesivo 
iniluencia o peso corporal. Entre as usuarias 1,8% das muiheres 
requereram reposi^ao para o destaque completo e 2,9% dos ade 
sivos se soltaram parcialmente As taxas de destacamemo foram 
similares para mulheres vivendo em ambientes mais quentes. 
urnidus e para molheres que pnlicavam cxercicios vigqratos, 
nata^ao e sauna comparadas com outras usuarias. Quando os 
adesivOft ^e destacavam, as usuarias lentavam coloci los nova 
me me se povsivel, sem o uso de adesivo* on fitas acess6rias. 5e o 
destacamento ocorreu por 24 boras ou meno-s, o cido contmua 
nonmlmente, com o adesivo trocado durante a mudanya diina 
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previamcnte programada. Sc o dcstacamcnto ocorreu por mats 
de 24 boras, um novo adesivo deve ser tplkado, a contratcpvao 
de emerg^ncM dev? *er usada durante l semana e o dia no qual 
o novo adesivo & aplicado k torna agora o dia da repo>i<io do 
adeiivD. 
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DISP0SIIIV0S C0NTRACEPTIV0S INTRAUTERINOS 

Exist cm diiponivcis 2 tipos de DIU not Bitidoi Unidos; o dis- 
potiilivo T cobrc 3H0A cum dispositivo libera dor de levonor- 
ge&trel (Fig. 58-7). O I 380A c uni dispositivo ein forma de 
T de aproaimaduTM-ntt 36 mm de comprimemo t 32 mm de 
dicimciro que cont6m 380 mm 1 de cobrc cm seus bravos ver¬ 
tical e lateral. Duas linhas monolilamemarcs estao inscridas 
ao bra^o vertical para garantir a colocavao no uiero durante o 
curso de utiliza^o. Kite DIU tern uma vida util de pelo menos 
10 anos. O exatci mecanismo de i^ao c desconhccido, cm bora 
teoriis atuais mduam uma atividade cspermkida, intcrlcren 
cia com dcsenvolvtmento normal dos dvulos ou a fertihzavan 
dcis 6 vuIo 8 e atividade sobre o endometrio que podc promo- 
vi-r ^ lagocilus< ih lyriini s- qm- jmde impedlr a mign^io OQ 
capacuancia. Nao cxistem dados iustentando este ou outros 
Illl ^ Como tetbos \ lava de fa I ha com li uso adequado do 
T 380A 6 0>6 gcsia<;4cs por 100 mulheres anos c aproxlmn- 
damentc 0,8 para o uso lipico. No passado, os DIU# eMavam 
associados com um aumento no risco de doen^a in llama tona 
petvica (DIP) no momento da inser^ao. Gontvido, ao restrin- 
gir o uso a casais mutuamcmc monqgamicos e a casais com 
risco momcntinco baixo dc DST, o risco absolute* de DIP cm 
associa^fo com o uso do DIU 6 quase insignlkante. A DIP 
parece cstar primariamente associada com a mscrv'io do dis 
positivn {Fig 58-8) c nao com sua durayao dc uso, Atualmcntc, 
com usuanas adequadamente sdecionadaa, a laxa de DIP 6 de 
aproximadamcntr 1 caso por 1,000 internet. As mulhcrescom 
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A figura 58-7 Di&positkvcis tontrateplivos mlrauterinos atu- 
almente disponlveis nos Eslados Unidos. A: 0 dispositivo I 
cobre 380A; B 0 dispositive hberador de levonorgestreL 


risco de infec^io por HIV ou ja infcctadas nao sAo tid-is como 
candidates para a uso destc dispositivo. O Litres candidate ide 
ate sAo mulheres nas quai* o contraceptive hormonal combi' 
nados t eontraindicado. O* outrrn principal fatores de risco 
registrados cm assoc La^iko com e uso do DIC inclucm gravidex 
ectdpica, abortamento espontaneo, perfura^ao e expuisao uLe 
rina, Embore 5 8% das gestures que oeorrem com o uso do 
PIU sejam ecUipicas, em gtnl. devido A aha efetividade deslr 
dispositivo, o risco absolute de gravidea cctopica nas usuanas e 


subitancialmente mais baixo do que o senndo pdas niio usuArias 
da contracep^io, Al£m disso, se uma usuAria engravktar com a 
dispositivo no local, o risco de um abonamento espontAneo i 
de aproiimadamente 50%. A remote do dispositivo quando 
ns bos podem ser prontamente idcntificados jrA rcduxir cstc 
risco em certa de 50%, Se a gestafio prosseguir com o PIU no 
local, as usuArias devem ser informadas sobre um risco aumen 
Udo de ruptura prematura das membranas c parto pre termo, 
A perfuracao utenna. que ocomr no momento da insertAalem 
sido registrada a uma taxa de 12 eventos por 1,000 InieffAes 
Eslc risco i minimizado execuundo se um exame pdvieo de 
prA inservio para determ mar a posi^Ao do utero e com o uso 
dr uma pinga (pom) para endireitar o eixo ulerino durante 
a insertio. As expuls&es do dispositivo do mats comuns nas 
primeiras semanas de uso, com taxis de aproximadamcnie 5%. 
Os c frit os colaterais mcnorcs induem sangramento anorrml 
e ortlicas. O uso de farmacos inti inflamatdrlos nan esteroi 
des muitas vezes irA reduzlr a quant idade global de fluxo, hem 
como iri redualr as cdlicav 

O dispositivo intrauterino iiberador de Jevonorgestrel 
(LNG-20 PIU) possui uma estrutura em forma de T com um 
restrvuArio sobre o bra^o vertical que libera diariamenle pm 
gestogenio levonorgestreL Duas Linhas monofilamenUresestao 



A figura 58-8 Inser^ac de um dispositivo de contracep^ao de cobre intrauterino 
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Imcrkbi ao bra<;o vertical. Os niveis s^ricos de levannrgestrd 
entre as usuirias sin de aproximadamente 25% dm niveis ob 
servados entre usuanas de contraceptives orais contendo este 
progestog^ma, Em con trap art ida ao dispositive T cobnc 380A, 
o LNG 20 DIU tem uma vida util de 5 anos cm ensaios dinicos. 
Os mecanUmos de a^io primirios do LNG 20 DIU sio espes- 
samemn do mucu cervical para mipedir a asernsiko do esperma 
e altera^ao do liquido utiTotubanco para tambem interferir 
com a migra^io espcrmatica. Este OIL 1 causa anovula^Ao cm 
aproximadamente 10 15% dos cidos e muda as caracterlslj- 
cas do endonklrio para red urn a probabilidade de implanla- 
^io. As candidates para uso deste DIU se encaixam no mesitio 
perfil deque!as que poderiam considerar a mo do I 38QA. As 
taxes degravidez com os usos perfrilo e Ifpico sio 0,1 gesta^Aes 
por 100 itnilhercs anos apos 1 ano de uso r a taxa de gravidez 
cumulative durante 5 anos £ 0.7 gc$ta^6cs por 100 mu I here s 
anos Aproximadamente 50% das gesta^oes que ocorrem sio 
cclupicas Gontudo, semr i; a rile ao dispositive* T 380A. o risen 
absolute* de gravidez ecttipica ainda £ subslaiidalrrienlc mars 
baixo do que aquele expenmentado por nao usuarias da contra 
cep^io. Como o LNG-20 DIU libera urn pot cute proplOfMo 
no nivd endometrial, o padrao de sangramenlo £ substantial ■ 
mente diterente daquele observado com o J 380A. Durante 
os 3-4 metes Iniciais de uso, algumas mu there* expertmentam 
sangramenio irregular que pode > as vezeft ser forte, Contudo, 
ap6s alguns meses de uso, a niaioria das mulhercs experimenta 
uma dmunu^ao signified iv* no flux© menstrual dc ate 70%. 
Em alguns atudo*, 20-25% das usuarias se tnrnam amenorrei 
i as uu segundo ano de uso, Alem disso, a diirnenorrcia tende 
a mdhorar com o uso deste disposiiivo, Devido k efetividide 
do LNG-20 DIU na redu^ao do fluxo sangumeo menstrual, ele 
tem sido utilizado no t rat a memo da menorragii, urn signifies* 
tivo benefteto nao contnceptivo. Os principal* rucos com este 
DIU sao aimilares aqueles observidos para o I cobre 380A, 
com exceed do fato de que a DIP nao e sieve associada com 
o uso deste divpodtlvo. Os efeitos colaterais menores de sam 
gnmenlo e cdlicas sio me nos frequenter com este dispositive^ 
exceto por padrdes de sangramento irregulares durante os pri 
meiros meses de uso. Algumas mu 1 here s. X&m relatado cefaleia, 
acne ou mastalgia, o que poderia ©star idacionado aos efeitos 
sisttmicoa do progesioginio, 

Um aspect® nao infrequente com n uso do DIU i o manejo 
dos 60s perdidos. Piimdm, a paciente dese ser estimulada a usar 
um m^todo de contracepqlo de emerg^ncia ale ser avaliadi. Se 
as hnhas do DIU nao puderem ser observados mesmo com & 
aplica^io de uma leve son da no canal endoccrvical, deve se rea* 
liifar van teste de gravidez se indkado e considerar a soUcita^io 
de uma ultrassonografia transvagmai para determinar seo DIU £ 
mtrautenno, rntrapcriloneal ou provavelmcnte sofreu expubao. 
Se a pacrente estiver gravida, deve se excluir uma gravldea eclA 
pica. Se o DIU for con&iderado de locali/a H %lo Lntraperitoneal, a 
remo^io geralmente £ indicada devido k provivel irrita^ao peri¬ 
toneal por pane do dtspositivo. 

Hackman T, Ratintmo I, HuhuJ.i S, KrJilu nsuo M Pregnancy during 
the use of levonorgesird intrauterine system. Am / Gy»ru>l 
2OtM;IW^0*M. PMII> 14749634 


Rose S, Chaudhan A, Petrrson CM. Mirtna* (Levunuigestrcl intm 
uterine susiem): 1 succesHiu! nm el dmg delivery option in contra 
ception Ad* Drug Dtliv Ri\' 812. PMIDs 19445894. 

CONTRACEP^AO MASCULINA 

O desen volvi men to de mitodos cotllracepltvos para homens 
coloca um diferente desafio porque 01 homens estio continua 
mente produzmdo esperma e, port onto, estao continuadamente 
ferless. dilcfente das mulhercs, que poesuertt um nuiticro him 
tado de dias ferteb por m£s. Rcccntes pesquisas tem mostrado 
que os homens desejam um major cnvolvimenlo nas dedsdes 
contraceptivas e as mulhercs cun ham que ecus parceiros desem 
pen hem um papcl alivo nesta irea A pesquisa alual £ focada 
no desenvolvimento de inietAes contraceptivas, impUntes ou 
vacinas que iriu reduzir a contagem de esperma masculine o 
suhaente a niseis improvaveis de causar gravidez. mas sem da 
nificar a produ^io de esperma durante a vida toda. Testes estio 
atualmemr sendo conduzidos no exterior t a inlorm^io ncste 
cumpo contuiuara a sc expandir. Me to dos esteroides nao cinir 
gicos compreendendo varies dertvados de andmg^nios e veus 
RCrptorcs cncontram-sc cm varias Eases de ensaios dinkos nos 
homens. Este conlracepiivo masculiiio ideal deve ser indepen 
dente da rela^ao sexual, nao cinirgico, reverafvd* efetivo e nao 
deve alterar os nivnv de androgfmo ou a libido. Varias mu let u Ids 
nao exteitiides c varinii estao sendo investigadas cm moddos 
com animais para a contracep^ao masculina. 

Max RK. Rowan S, Lpdate on nmk contraception. Clirr Opin Obstet 
Gymol 2009-2 1265 269. PMID; 19469045. 

CONTRACEP^AO AUMA DOS 40 ANOS 

A maioria das mulhercs enlre 40-49 anos precisa de um m^todo 
de contraccpvio efelivo, porque o dedfnb da fertilldade nesta 
idade e uma protc^ao insuficiente contra a qravidez indcse|ada_ 
Em bora a gravid ez seja menus provivel apos os 40 anos, as con 
sequent las clinic as e sociais de uma gravidez indesejada sao 
polcnciaimcnlc prejudicing Nenhum metodo contraccplivo £ 
contraindicado pel a idade reprodutiva avan^ada lsulada assrni. 
hi uma necetvldade de discuUr a efetividade, m nscos e bench 
cios nko coniraceplivos de todos os metodo* de planejamento 
familiar para muLheres nesta laixa etaria. Uma revisao da tile 
ratura demotistmu que um declimio na fecund idade na quinta 
df\ ada de vida e insuheienie para propdstlos contraceptivos; 
ax*im um metodo de phnejamenk) familiar se faz necessaria A 
esteriliza^io e de lunge o metodo mats comum em virios poises, 
DIU de t Libre e sislemas inirauterinos hormonal s I (bn elelivL 
dade similar, com menus de 1% das lalbas no pnrueiro ano de 
uk) dpico + Considerably qpeciaii nesta faixa etaria inducin a 
Irequencia de irregularidadc menstrual, problem,is icxuais e a 
possibilidade de sintomas da menof^ausa, u dos os quail podem 
responder aos mtodos hormociau de confrioeptix 

The E5HRE Capri Workshop Group. Female contraception over 40. 
Hum fbprxhi Update, 2009;15:599-612. PMII3: 1^458038 
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ABORTO PROVOCAOO 


O aborto provocado £ a intemip^ao deliherada da gravidez de 
uma mancira quc garanta que o cmbriao qu feta nao sobreviva* 
As atitudes socials cm dire^ao ao aborto delivo l cm mud ado 
acentuad ament c nas ultimas deradas. Em algumas situates, a 
necessidadr dr abortn c acriLi pda maioria das pcssoas, mas aci 
tudcs mMicas c politicas sohrt o aborto provocado conlinuam 
atra-sadas em rda^ao is atitudes de mudan^a. Detemunadas ob 
je^Aes religiosas conlinuam a prcvalecer, resultando cm cnnflitos 
dc interesses pessmiis, tlinkos e politicos* 

Apmximadamertte um ter^o da populate mondial vtve em 
natives com lets nio restriUvas sob re o aborto. Outrn ter^o vive 
em paises com lets dt aboito modcradamenie resiritivai (i.e., 
em paises nos quais as gcsia^oes nao planrjadas nan podem ser 
termmadas como uma qucstao dc umi dcdsao legal ou pessoal, 
mas apenas com indicates mfriitas, psicologicas e socioldglcas 
dc ampla inter prelaw io}. O rcstanle vive cm paises onde o aborto 
C i legal, sem qualiika^io. ou £ permit ido apenas quando a vida 
ou a saude da mulher ittii gravemente ameapda sc a gravidez 
prosseguis.se 

Uma esiimativa dc 1 em 4 gestaeftes no mundo £ interrom- 
pida pdo aborto provocado, tornando o talvez o metodo mais 
comum de limita^ao da reproduclo. Nos Eitados Unidos, as es- 
timaiiva* de numeros dc abortus criminals realizados antes da 
legdli/a^ao do procedinicnto rariavam dc 0,25-1*25 niilhoes por 
ano. O numero de ahortos legais que agora sao e&ccutados nos 
Estados Unidos se aproxima de L aborto por 4 nascidos vivos. 
Em 1997* hoove 1*33 milhfcsdc aborto* provocado* cm crompi- 
rat,ao com 3,88 mill iocs de nascidos vivos. 

Os pnocedimentos quc estao sendo u sad os nos E&tados Uni 
doi para aborto* legalIntent* provocado* durante o pnmeiro tri- 
moire tin relaUvamenie segum OQuadro 58-2 vnoitn que os 
aborto* legals de pnmeiro trimeslrc sio consistent emente mais 
seguros para a mulher do que sc ela nao usas&e nenhum metodo 
de controle de nataluiade e desse a luz O Quadro 58-2 tamWm 
mosira que, embora o numero de mortes materna* relation*- 
das aos partos tenha crescido cstavdmentc dc 5,6 para 22,6 por 
100.000 mulheres a medida que a idade aumentou, o aumento 
relacionado k idade no numero de mortes por 100.000 mulheres 
por ano proveriiente dos abortos leg j is foi insignUicantc. 

Em geral, o risco dc morte proveniente do aborto £ mais 
baixo quando ele £ realizado em S semanas de atra&o mens¬ 
trual ou mais cedo, Durante 1988-1997, a Uxa de morte global 
para mulheres que obtlveram abortos legal men te provocado* 
foi 0,7 por 100 IKK) abortos provocados legais. O risco dc morte 
aumentou exponentialmente cm cerca de 38% para cada sc 
man a de gesta^io adicionaU Comparadas com mulheres oijos 
abortos toram cxecutados cm 8 semanas de gesta^ao ou antes, 
a* mulheres eujos abortos foram executadoi no segundo tri 
mestre tmham uma probabilidade significativamente mais 
alta dc momer de taasas rcladonada* ao aborto. O risco rda 
tivo (nio ajustido) de mortalidade reladonada ao aborto foi 
14,7 em 13 15 semanas de gesta^lo (tntervalo de confiao^a 
[1C] de 95% 6,2, 34,7), 29,5 em 16-20 semanas (IC de 95%, 
12,9, 67,4) c 76.6 em 21 stmanas ou ap6s is to (1C de95%, 32,5, 
J80 t 8) t Ate 87% das mortes nas mulheres que optam por ter 
minar suas gestas’6cs apds 8 sentanas dc pt>denam ter 


Quadio 58-2 Mortes relacionadas h gravidez por 
100,000 mulheres por ano nos patses desenvolvidos 
comparadas com mortes resultantes de aborto legal 
enquanto modo de contraceptdo 
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(Adapiado de Tietze C induced atrartion 1977 sup rrn Table il, Rep 
fapu/ fOTT) Ptann 1977; 14[2nd ed suppl J:f6> 


sido evlUdas sc cssas mulheres livessem atessado os servi^os 
dr aborto antes de 8 srmanas de gestu^ao. 


Aspectos leg a is do aborto provocado 
nos Estados Unidos 

A Cone Suprema dos Estado* Unidos reguluu, cm 1973, que as 
las dc abemo restntivn uos Estados Unidos cram invilidas, cm 
grande parte porque essas lew invadiam o drreitn i pnvacidadc 
do individuo e porque um aborto nao poderia scr negado a uma 
mulher nos primeiros 3 mepes de gravidez. A Corfc indieou 
que. ap6s 3 mcscs, um Estado podc “regular o procedimento de 
aborto de modo que este)a razoavdmente relacionado i saude 
iiMtenu’* e quc, ap6s o feto atingir o estado de viabilidadc (apro 
ximadamentc 24 semanasL os Estubl podem rccusar o dircito 
de ter minar a gravidez exceto quando neceudrio para a prescr 
va^ao da v ida ou saude da mie. Ainda assim, muita oposi^ao 
c lev ant ad j por vanos grupos dc "dircito a vida" c grupos re 
Ugiosos. Apc&ar dcsta oposi^io, mais de 1 milhio dc proccdi 
mentos ainda do executados anualmcnte nos Estados Unidos, 
cum aproiimadamente um tcn,ocxtsuUdos nas adolesctnies. A 
pacicnle deve scr intonuuda sob re a natures do procedinicnto 
e seus risco*, induindo possiv el infertilidade ou mesmo o pros 
seguiinento d* gnividcz. Os dlreitos do esposo, pais OU guardian 
tarnb^m devem ser consider ados, e a permissaEx obtida quando 
indicaJo (ate os direitos individuals das mulheres estarem expli 
dtameiue esiabdecidos). As lets estaduais devem ser obedecidas 
a>m relereru ia eipecial i rtsidlndi, dum^an da gravide/. indi- 
lj^ucs pura aborto. consentimento c coniulUs neces&irias. 

Avaliafao de pacientes solicitando 
o aborto provocado 

As pacientes dao variadas nzdes para solkitarem o aborto, 
Como cm alguns casos a solicita^ao £ feita na incita^io dos 
pus, sE>gros* in an do mi parceiro da mulher, deve sc fazer todo 
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o cstorto para deter minar que a propria paciente dcseja o aborto 
por suas prbprias razAcs. Alem disto, devc-se deierminar que a 
paciente 4 tivre para escolher enlre outros m&odos de soluble 
do problem* da gravidez nio plane jada, como ado^ao ou uma 
educa^ao monoparcntal. 

Em bora a maiona dos abortus sejam execulados como procedi- 
mrntns detivus f i c, drvidu a razors sociaisou ecociAmlcas opoMa* 
is razors medicos), algunias mulbcres ainda solicitam esses ser 
vi^os por indica^6cs medicos oil cirurgicas. Por excmplo, a conti 
nua^io da gravidez pode colocar uma amca^a 4 vida de mulhctcs 
com detrrminadas condigArs cUriicas. como a sindrome de Ei- 
scimungcr c fibrose ditka. Oulras indka^&es sao gravidez trail 
tante de um estupm ou um feto tfetado com urn disturbio major, 
como a (rissomia 13. Em qualquer evcnla, a decisio final & da 
giestanle. Auxiliu de agendas sodals deve cstar disponfvd quando 
neccitirkx Uma historic social. histima mddic* c um exame ft 
sico complete s4o requeridos, Atencio particular deve ser dada 
ao tamanho e 4 pod0o uierina; a importincia do cilculo precise 
da dura^io da gravidcz (dentm de duas s cm anas, mas prefenvei 
mente em uma semana) nao pode ser exage rad a Com incerteza, 
a ultrassonografia pdvica deve ser usada liberalm elite. Os testes 
labor at oriais rotineiros drvem induir testes de gravidez, exame de 
urina, ntvd de hematocrit a tipagem d e Rh, testes soroJdgicos para 
siiibs. cullum para gonorma e esfrega^o de Papanicolao, 

Metodos de aborto provocado 

Jnumems metodos sao usados para induzir um aborto: cureta 
gem por suc0o ou cirurgta. aborio medico (execuiado com a 
mifepristona isolada ou com uma combina^ao de mifeprislona 
c misoprostol ou oulras prostag!andinash indu^ao do trabaiho 
de parto por meio de injey&o intraocular ou extra uvular de uma 
solu^ao hipertftnka ou outro agente nxiUVxko; diUta^io e evj 
cua^ao; oolocaffto extra ovular de dispositive* como calcic res, 
hwjpri cu haloes; histcroiomia — abdominal ou vaginal — his 
(trectonm — abdominal ou vaginal < regulagem menstrual 

0 miiodo de aborto undo 4 primariamente determinado 
pel 4 dura^ao da gr*v idez, com considcra^o para a saude da pa- 
ciente, a experience do medico t as mttahyivs t'Uicas disponi- 
veis. O risco de recidiva ou repeti^io do aborto eili associado 
com vims cincteriaticai mckxkfnogriiictit mas a pa rente- 
mente o metodo de aborto utilizado nioe um lator de risco para 
a recidiva ou repetifio da interrupt Ao da gravidez 

A curetagem por iigfio em uma base ambulatnna! esecu- 
tada Mibanestesia local ou geral leve p<xle ser rxecutada com um 
alto grau de seguran^ A seguran^a do aborto ambu la tonal e a 
cutoeia de leitoi hospitliuei t^m levuki ao desenvolvimento 
de clinicas de aborto "iiideperidetites” de fun^io simples. Alem 
de prom um aconselhamemo e servifos socials mats eficiemes, 
estas dink as tim reduzido eMvameote 0 custo do aborto- Mui 
tos hospitals tim M unidadci de breve estadia", que ve equiparam 
a dki^ncia das clinicas amhulatoriais. mas lamhem oferecem as 
instala^oes de emergentia do hospital genl. 

A. Cufetagem por su<0o 

A curetagem por suepo e o metodo mais seguro e mais etetivo 
para terminar gesta^Oes de 12 semanas de duilffto ou menos. 


Esta tec pica tem conquistado uma rapida aceita^ao mundial, 
e mais de 90% dos abortos induzidns nos Estados Untdos sio 
agora executados por este metodo. O procedi men to envoi ve di 
lata^ao do colo uterino por mcio dc inslrumentos ou por ten da 
de Laminaria hidrofilica (ver Indued de Trabaiho de Parto por 
lnstda^io IntramniAtica), seguida por inser^io de uma cinula 
de suc^io de diimetro apnopriado dentro da cavidade uierina 
(l ig„ 58-9). A maioria dos proccdimcntos i executada usando 
um bloqueio paracervicai com anestesta local Com ou sem medi 
ca^ao adiclonal para seda^io. As prrwVs negativas padrau usa- 
da% variam de 30 50 mmllg. Muitos medicos seguem a aspira^io 
com curetagem instrumental leve da cavidade uterina. 

At vantagens da curetagem por suc^ao sob re a curetagem a 
riirgkdsloquc a curetagem por suc^flo esvazia o ulero com mais 
rapidcz. minimiza a perda sangumea e reduz a probabilidade de 
perfura^io do ulero, Contudo, a falha an reconhecer a perfura 
do utero coni uma cAnula pode resukar em s^rk> dano a ou 
Cm drglo*. O conhecimemo do tamanho t da potifio do utero 
e o volume dos conicudos i obrigatorio para a curetagem por 
suc^ao segura Alem ditto,cutictliocuidado e uma dilata^o mi¬ 
nima lema da c^rvice, cum considem^o especial para a integri- 
dade doorificio internet devcm prevenir a levin ao colo uteri no 
ou ao utero- A aterkAo 4 diminm<;ao no tamanho uterrno que 
ocorre com a rapida evacuafko a|uda a evitar a lesao uterina. 

Qvando eieculada no in (do da gravidez p« ir medicos ade- 
quadamente treinados, a curetagem por suc^ao deve estar as 
sociada com uma taxa de falha extremamente baixa. A taxa de 
compUca^io deve ser menorque l% para infec^ao, aproxlmada- 
mente 2 % para sangramento exccvsivo e menurque 1 % para per- 
fura^ao uterina. O risco dc maiorcs complica^des, como febre 
persistente* hemorragta requerendo tramfusio e cirurgia maior 
nio prelendida, varia entre 0.2 e 0.6% e i proporcional i dura^io 
da gravidez. A incidentia de mortalidadc na suc^io por curcta 
gem 4 de aproximadamente 1 em 100.000 pacientes, 

B. Curetagem cirurgica 

A curetagem cirurgica (“inasiva ") tem sido usada para o aborto de 
prlmeiro trimestre na auifoda de um equtpamento de curetagem 
por suc^ao. Estc pmcedlmenlo e enecutodo como uma dilaia^io 
e curetagem padrao. semdhante ao procedi men to para o diag 
nostico de sangramento uterrno anormal ou para a remofio de 
pblipos erulomctnaiv A perda sanguinea, a duia^ftodi cinirgia e 
a prohahilid&dc de dano i cArvke ou utero aumentam cxtiaordi- 
nanamentc quando a curetagem drurgka e usada. Alem disso. o 
risen de sin^quias utennas ou ditdrome de Aiherman 4 auitien 
tado com esia abordagem. Cousequmteineilte* a curetagem pir 
suecan c geralmente prdcrida sohre a curetagem incisjva para 
provedimentus de termino dc gravidez de pnmdro trimeslre. 
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A Figura 58-9 M^todo tie suc^ao para o abode piovocado. 
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C Aborto medkamentoso 

Os fiktodos medicamentosos pan o farmino da gravidez no 
infeio da gestayao olerecem as mulhcm uma alteritaiiva a eva- 
cuay&o cirurgica e lem u potendil de mdhorar globalmente o 
acesso ao aborto seguru, Vinos esquemas com firmaort sao 
usados com vanuda eficacm. inclutndo mifepristona mais mi' 
soprostn), misoprostol isolado e metotrexato mala misoprostol 
Quando dhponivel. urn esquenta dr mifepristona mais miso¬ 
prostol c niAis frequentemente usado e e al Lament? detivo para o 
aborto premat urn. Km geraf ac mulheres que opt am peJo aborto 
medicamentoso registrant altos nfvei* de satisfav&o. 

As mulherrs com gesla^ors de primeim trimrslre < 49 dias 
do sen prime iro dia do ultimo periodc menstrual podem scr 
candid alas para u aborto medkamentoso. Um melodo alter 
nalivo de aborto medkamentoso consist? na administrate de 
um antiproge*U>g£rrio oral (RU 486 [mlfcpdatona]) segutdo de 
um misoprostol oral 48 horn mans tarde. A taxa de succ&so re 
gistrada dote mdodo e > 90%, contanto que o proiocolo lej* 
Inldldo antes de 7 semanas da data da ultima menstruate*. As 


complicates induem colic as, sangramento devido ao aborto in 
complete c falha ao evmcuar u utero, neccssitando scr conduida 
por mein de uma curetagem por suc^ao. Com um dos mais 
comuns protocolos, 50 mg de metotrexalo sio idministrinluv 
oralmente; seguidoi por K0O rng de misoprostol via vaginal (pela 
pacicnle cm casa) 3 7 dias mais tarde usando pilulas serndhan 
tes aquelas ucadas para a dose oral. A paaente t observadj por 
pelo menus 24 boras apos a administrate} de mbopnMtol; uma 
ultrassonograha vaginal e executada para determiner sc houve 
passagem d{> saco gestaciond, Se o aborto nao ocorreu, a dose de 
misoprostol & repetida. A pacieniee entao acompanhada em ate 
4 semanas: se u ab<}rto nio liver ocorrido ate este momento. uma 
curetagem por suevao e excculada. Se a atividade cardiaca fetal 
£ observada na ultrassonografia, o acompanhamento em consul 
t6rto e mais frequente. A dkacia com este metodo £ de *16 98% 
para gesta^oes com ate 49 dias; as taxas de aborto complete do 
uivcrsamcnte proporcionais a dura^ao da gesU^ao. A nausea e o 
efeito colateral mais frequentemente registrado. Kdftde * van^ada, 
abortus espontineos pr^vius e gravidez multipla sio fatores de 
risco aparrittctiicntc indc pen dentes para u abortu rnedicamen 
toso sem auceflKk As contmindkafdes induem doen^a hepatica 
ativa, doen^a renal ativa, anemia grave, doen^a inllamatdria in 
testinal aguda e coagulopatia on terapia por anlicoagulanles. 

D. Indu0o do trabalho de parto por mstila^do 
intramniotica 

Os Mponeses desenvolveram esla t^cnica para □ aborto provo 
cado apbs o prlmdro trimestre. Alualmente, a tecnica £ usada 
quasc que tadu^ivamcntc para o in (cm do aborto no segundo 
trimestre, O pmccdimenlo ongmaJ consistta em ammocentese, 
aspira^io da maior quantidade de liquido po^sivel e in&tila^ao 
no taco ammbtico de 200 ml. de soluffto de doreto de sddio 
hiperlonico (20%). Na maiorta (80 90%) dos cuo$. o trabalho 
de parto esponiaricu e a expubao do feto e da placenta ocorrem 
em 48 horas fcsta teemea tern sido mtidificada, pnmariamente 
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para reduzir o mtervalo de injevao aborto c como resoludo do 
desen volvimen to de outros agentes que Inlciam o trabalhn de 
p an o quart do instilados de modo mtramnkitico 

Dcvido aos problemas associados com o doreto de sbdio 
hipertdmco, muitos medicos tern usado ureia hiperosmolar in 
tramnidtica (59,7%), geralmente com otilocina ou prostaglan. 
dint uu protUglin<llna inirarnnkilica isolada. Eslis abordagem 
result am cm interval os de inic^ao aborto de 16 17 boras para 
uma e 19 22 boras para prosiagLindina. A ureia C instilada de 
uma mancira similar iquda desertta para odoreto de s6dio hi- 
pertbnico, A prusuglmdina. mail frequememenle a prostaglan- 
dina l (PGt lB h gcralmente c instilada como uma dose unica 
de 40 50 mg ou como 2 doses de 25 mg instiiadas com inter 
vak> de 6 boras, Quando a orttOCilUt 6 mad a para aumenlar estes 
afcnlM,doses tao alias quanto 332 mll/min sao requeridas para 
produzir as contra^6es uterinas dcvido a msensibilidade rebtiva 
do miormkho A ocilocina neste esiAgio da gravtdez. Para evilar 
a mumta^io hldrka. a odtodna 6 composts em lolu^Aes alia 
mcnic conccntradas e administrada cm tana lcMas. 

£ vamajoso amaciar o colo utcrino Lmaiuro com tend as de 
iMminurw coiocadas no colo algumas boras antes de a amnio 
tcnlcsc ser rxecutada Tal abordagern redu/ accntuada mente o 
risco de lesao cervical 

O aborto de segundo trimestre induzido pot meio deste m4 
todo deve ser executado com uma teenka tirurgica assAptica 
meticulosa e a paciente deve ser moniloradt at6 que o feto e a 
placenta sejam liber ados c o surigramcrUu pos aborto estcia sob 
controls. A taxa de complicate 4 alta — alA 20% em aigumai 
ni'ditufota — e a taxa de mortalidade e uimparivd Aquda da 
parluri^ao a lenrto. Irlizmenle* como o aborto de prim r Liu tri¬ 
mestre csU agora mats prontamenle disponivd, mais mulheres 
estio comuliando sens medicos c om antecedAnda e, asiirn, eslio 
sukitas a uma curetagem por sudfto muilo mats segura, 

Van os tipos de compli canoes estao ass oc tados com o use de 
agentes de instUa^ao. A reten^ao da placenta to problem a mais 
comum; forum negistndaa taxis wfando de 13 a 46%, A pla¬ 
centa gcralmrnte pode ser removida sem diftculdade usando 
forceps de and c grandes curct&s com a paciente sob ancstcsia 
local A hemomgia pode ser causa da por produtoi retides nu 
alonia; a coagulopatia e obseryada em ate 1% das pacientes nas 
qua is o clorclo de sodio hipcrlonico 4 uiado, A inlec^ao pode 
ocorrer, mas c sigmficativamcnte redu/kia pdo uso de ant ibid- 
ticos protibticos em situates de alto nsco (p ex., nas pacientes 
com mmpimemo prematura das membranas e durante inter- 
vakn de inje^o-aborto > 24 boras). A lacera^ao cervical pode 
ocorrer, mas c reduzida com a uldiza^o de tend as de Ldmi 
naria. A hipernatremia pode ixorrer com o uso de doreto de 
siuiio hiper! An ico se o Ear mac o for rapid amente ahsorvido pdo 
fieito placentario ou se for admimstrado por engano de modo 
intravascular. 

A falha do uabalho de parto em expdir os pnxlutns da con- 
ccp^ao requer uma repeti^ao do pmeedinnento se as membranas 
amda estiverem mtactas. ou estimuia^ao dc ocitocina, geral 
mente ptir in)e^o mtravenosa, ou o uso de t^cnica de dibta^io 
C evacua^ao. 

(> estvesse emocionat e um fator dedslvo para muitas mu- 
Iheres porque das permaneccm acordadas durante o momento 
da expulvao do feto e o feto ja esti bem formada (O estre^se 


emotional tambem ^ um fator para os prohssmnais do hospital 
um problema impoisivd de se evilar). 

E, lndu0o do trabdlho de parto com a 
administra0o de prosta§landinas vaginais 

Os abort os dc segundo trimestre sao mais cornu mente execu 
I ados nos 1st ad os Uni do* via dilata^io e ev«CUA0O; contudo, 
existem ocas iocs nas quais o uso de abortifkantes tistlmkos i 
necessarm. A laltu de profisaionaii l rein ados para exec u tar pro 
cedimentos de aborto tardio, anomaJias fetais e a prefer^nda da 
paciente slo importantes considerables na sele^ao Jo metodo 
de ter mi no, Os aborlos de segundo trimestre com protocolos 
apenas com misoprostol requer cm doses mais alias, os efeitos 
colaterais sio mais comunteo tempo para conclusio do aborto 
c mais longo em comparacan com as combina^6es de mifepris- 
tona misoprostol Agentes abortives sao recomend ad os para 
evitar a sohrevivencia fetal transitona. A prostaglandina Ej, ad 
ministrada de modo intravaginal }>ode ser usada para tndunr o 
aborto de segundo trimestre, Os supoiitdrioi vaginais conlendo 
20 mg sao usados a cada 3 4 horas ate que o aborto ocorra; a 
presents oil aus^ncu do trabaJho de partn determma a pros 
Uiglandina E',deve ser interrompida. O misoprostol, um analogo 
da prostaglandina K, sintelica, tambem 6 usado. Intervalos de 
traumento aborto, taxas de aborto incompleto e complicates 
sao si m ilares Aquelas descrilas para os agentes de instila^Ao. As 
principals desvantageiu sio efdtos coltterals gastrlntatlnais sig- 
niAcativm uma inud^ncia mais alia de ab<irtnmento vivo e uma 
ocorrenaa mats frequente de febre. 

F, Oilata0o e evacua0o 

Ksta tecnica para indu^Ao do aborto de segundo trimestre i es- 
tcndalmente uma modifyaqio da curetagem pi*r suc^ao. Como 
as partes tetajs yio maiorcs neste esiagio da gravidex, a maioria 
dos profissionais usa ctiltK^ao serial de lendas de Laminutm 
para efetuar a dilata^io cervical com iiienur prohabilidade de 
lesao. Canulas de suc^ao maiores c pin^as anato micas e special- 
mente proictada* Iflo u sad as para exlrair tecido. Na maioria das 
orailAet, a uptra^ao pmie ser reali/ada em um cenlrio ambu- 
latorial uvando anesteiia de bloqueio paracervical e sedasao 
intravcnoM em pacientes com gcstacocs de ale lb semanas. As 
oomplicaffles incluem hemorragia (geralmente dcvido a atonia 
ou lacen^o), perfbnedo e, raramentt, infec^io, A extensio de 
tecido i incomum, es(>edalmeme quando 4 cuidadosatnente ms- 
pebonado para conclusao no final dc cada proccdimento. (iom 
parade com as focnlcas de inst)li^a<i ou prostaglandina vaginal 
a incidfncia global de complica^des (em muiheres com ate ISse- 
manas de gesta^ao) c me nor coni dilata^ao c cvucuaqia, A 1cm 
disso, a lUduorli das pacientes prelere a foctika porque 4 um pro 
cedimento ambulaiorlal e a mulher nfto precisa se submeter ao 
trabaJho de parto, 

G, Hi&terotamid e histeredomid 

O uso de histerotomia e histercctomia 4 atualmente rcservadn 
para circunstAncias especiaU como a falha em completar um 
aborto de segundo tnmestre dcvido 4 estoiose cervical ou ao 
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mint jo de mitras eomplica^ocs. Ambus as abordagcns. compa 
radas com outrastecmcasdkutidai, tim taxas iiuceitivdmente 
alias de morbidade c mortalidade c nenhuma das dual deve aer 
usada como mctodo primario, 

H. Regulafdo menstrual 

A regulate menstrual consist e cm aspira^o do endorrktrio cm 
14 dias ap 6 s uma falha no ddo menstrual on em 42 dias apbs o 
inkio da data da ultima menstrua^io pur meio de uma pequena 
dnuia iraerida a uma fotttt de ^uc^ao de baixa presto, como 
uma seringa ou dutro dispositive) de sut^ao. Este e um proce 
dimetuo simples e seguru que pode ser prutHamente exec ut ado 
no con&ulidrio ou cm uma dlnica ambulatorial. geralmente sem 
ancstcsia, embofa o bloqucio paracervical possa set usado, sc 
necessirio, A regulable menstrual foi exu-nsamente us add nas 
decadas de 1970 e 1980 antes que testes de gravide/ pda urlna 
confiiveis* tanto* e acini veis estiveasem dlsponfveU El* pro- 
porcionou uma dbordagem initial segura ao tcrnimo da giavi 
de/; Lomudo, aproximadamente 40 % das mulheres nio estavam 
gravidas no momento do procedimento, Com o advenlo dos tes¬ 
tes de gravldc/ por urina que lent a capacidade de documentor 
a gravidez mesnto antes da talba de um periodo menstrual, a 
curetagexn por suc^io de primeiro tnmestre padrao e provaveU 
mente a mail amphnwot t usada. As c«miplica^ 6 cs sioaimJIare* 
aqudas descritai para a luretagcm por suc^io, com exce^io de 
que a gravid?/ persistent? i mais comum, cm particular quando 
pmcedimemos de regul^io menstrual bem precocei sao exe- 
eutado r 

I. RU-486 

A RU 486 (mitepristona) f um farnuco sintftico, desenvoKido 
por farmacologistas franccsea, que age a principle parciaJmente 
como um agente antipmgestog^mo. Quando adminlstrado oral- 
menie cm amiuntoa>m uma prosiaglandina comoo misopms- 
tol T de executa o aborto de primeiro trimestre. As complicates 
induem falha cm terminar uma gravidez, abortamento incom 
pleto e cdlicas utetinis tignificativafi. 

Acompanhamento de pacientes ap6s 
o aborto provocado 

O cuidado de acompanhamento apds tod os os procedJ memos 
deve ser garantido. Apds a aborto por lodos os metodos, a irmi- 
nogiohuliiu Kho (D) human a (RhoGAM) deve ser administrada 
prontamente se a paciente lor kh negative, a me nos que sen par 
ceirodo sexo masculLno seia Rh-negativo. A paciente deve medir 
sua temperatura virus vexes ao dia e relatar simultaneameme 
febre ou sangratnento inenmum. Ela deve eviitar ter relates se 
xuaii ou usar tampdes ou duchat por pelo menus 2 semanas. 


O medico deve discutir com a paciente a possibilidade dc que 
a depreisSo tmadoaaL similar iquda ap 6 s a gravide/ e parto 
a termo, possa ocorrer ap^s o aborto mduzido, t) cuidado de 
acompanhamento deve inclulr exame p^lvlco para dimlnar en- 
dometrite e paimnrciritc, salpingile, falha da involu^o ou cresci- 
meiito uterino continuado. Por ftm, a contracrp^io cfetiva deve 
ser torn id j di.spon.ivc I de acordo com as necessidides e desejos 
da paciente, 

Sequelas a longo prazo do aborto 
provocado 

Inumeros estudos durante as duas ultimas difeadas tern exami 
nado as possiveis sequelas a longo prazo do aborto provocado 
dctjvo. A maior parte da atencao ^ dirigida na funcao reprodu 
ttva subsequente; infelizmente, muilos dos estudos t£m desvios 
i here rites e serm> defeitos meiodnl^gkos, Apesar dettCS proble- 
mas ha Informa^io subdente dlxponivd para fornecer as esti- 
mathas relatives dos iIscoa em potenciaE Dados provenientes 
de alguns estudos ^ugcrem que a perdu gesiadonal de segundo 
trtmestre e mats comum nas mulberes que se submeteram a dois 
ou mail abortos espmtine<is ou indu/idt^*. Conludo. os rnulhe- 
res que se submeteram a um procedimento t^m essencialmente 
o mesmo risco que as mulhercs que rxperimentaram uma gra- 
vide/ a termo dc apenas um bebe. A respeito do baixo peso ao 
nascer, a pen as mulberes que se submeteram a um procedimento 
de pnmemi tnmestre com curetagem uterina sob ancstesia geral 
parecem ter aumento nos riscos. A ra/io para esla associa^io 
pode estar reUeionada com u metodo de dil ila^jo usado. For 
fim, os estudos que examinaram a gravidez cctdpica c a infert i 
Lid.uk falharam em demonstrar qualquer associac^o consistcntc 
cm re estes eventos adversos e o aborto provocado pr^vio 
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Menopausa e 
pos-menopausa 


Lauren Nathan, MD 


FUNOAMENTOS DO DIAGNGSTICO 


► Menopausa natural diagnostkada jp6s 12 motes do ame- 
norreia sem causa patoldglca 6bvia. 

► Idade m£dia do SI anos, 

► Os nfveis do estradiol < 20 pg/mi e de hormdnio folitulo- 
estimulante 21 100 mU/ml sac uteis para estabelecer o 
dtagndstico, 

► A menopausa indu/ida £ definida como cessagao permanent? 
de menstruate apos ooforectomia bilateral ou aWagao da 
lungao ovanana (r e., por quimioterapia ou radiolerapra). 

* A menopausa prematura e delinida como menopausa atin 
gida aos 40 anas ou antes disso e pode ser natural ou in- 
duzida. 

► A ttansigao de penmenopausa/menopausa £ definida por 
mudangas no cido menstrual e hormonais que ocorrem al- 
guns anos antes e 12 meses ap6s o perfodo menstrual final 
resultando da menopausa natural, 

► Pode estar associada com smtomas vasomotores, distur 
bios do sono e smtomas vaginais/urinArios, 


Considers toes gcrais 

L>c acordo com o censo none amcncino de 2010, das 155 milhoes 
de mulheres neste pais, 41 milhftc* tmham 55 anos de idade ou 
niais, A maiorta dessas miilheres teve ou cm muito breve terui a 
win data da ultima menslniagdo* critrando astlm ita jnVs menu 
pausa, L ma va que uma mulher dc 55 anus tem uma expect aliva 
de viver mats 28 anos, uma grande porgio da populate feminina 
csli iem funqfio ovariana e vive terta de urn tergu dc was vidas 
ap6a o LC.viar desla fungio. Con&cqpentcrnenlc, os medicos que 
cmdam das muJhcres devtra comprccndcr as mudangas hormo 
nais e metab6liea!i assodadas com a menopausal, ou “mudanga de 
vida” c os potential* rUeo* e bencfktoi da terapia hormonal (TH), 
De aenrdo com o (Somites des Nomenclature* dc la Federa¬ 
tion Internationale de Gynecologic el d’Obsteirique, o climate 
rio e a fase do pmcesso de cnvelhedmento durante a qual uma 


muthcr passa do esiagio reprodutivo para o nao reprodutivix Os 
sinais de que este periodo da vida foi alingido sao relendos como 
"sintomii do climakriir ou, ver mai* i£rio&> como ^queixas do 
dimau rio" A perimenopausa, ou tramigio da menopausa, sc 
ret ere a pane do dimaterio antes da ocorrencia da menopausa, 
quando o cido menstrual provavelmenk *eri irregular e quando 
oulros sintcmias ou quelxas do dimaleno podem ser vivenda 
dos. A menopausa e a menslnjagao I mat, que ocorre durante o 
clinukTio A poi menopausa sc re I ere 4 fa sc da vida que vein 
apos a menopausa. 

Para descnvdver urn ilHeivu de cstadiamcnLo mall funcio- 
nal do cnveUfttcimcnio reprodutivo, o Stage* of Reproductive 
Aging Woks hop (Si RAW) foi estabeleado em 2001 e novamente 
10 anas depois em out ro auvo chamado de "STRAW +10" Os ob- 
jctfvos opedlicos do curso foratn (a) deseimifver um Sterna de 
estadiamenio util para o enrelhcdmento reprodutivo, (b) revisar 
a nomenclature e (c) idemilkar as lacunas doconhecimento que 
dmm 1CT abordadas pda comunidade de pesquha. O STRAW' 
+ 10 tanibem acre^ceu criierios de major suporte usandn par4- 
metros endocrinologicos (hormonio foliculo estimulante [I SU| 
e hormomo antirmilknano |A,VIH), inibina B e contagem dos 
foliculi^ amrais (AMC)X De acordo com a S^FRAW + 10. o en- 
Yelhecimento reprodutivo ^ divtdido em 7 estagfos (-5 a f 2), com 
-5 comegando com a menarca e + 2 sendo ddinido como a meno 
pausa Urdu, p-vtc sntema de e&tadiamento nan ^ apika\ei a mu 
iberes que se submeieram a hiocrectocnia ou aUagfto endometrial, 
que iem irregular idade menstrual crAnica como a smdrome do 
ovario policistico (SOP) ou que t#m doengas arnicas e se subme 
tem a quimioterapia. A STRAW + 10 pode tanibem nio ser aplici- 
vel 4 mulhero ami outras doengas crAnicas como UlV-aids mas 
uma pesquisa adicionaJ sobre esta populagao precisa ser feita de 
modo a mdhor caranen7-ar a liingao ovanana durante o tempo 
note grupo de padentes 

A tranvigao da menopausa, ou pen menopausa, e dividida 
cm 2 cstagios inicial ( 2 ) c tardio ( 1 } c abrange uma ampla 
faixa etana Us dois estaguis variam em duragaoe sao caracteriza 
dos por uma drvaglo do hormAnio fdiculo estimulante (FSH) na 
fasc folkukr inicial. No estigk) -2, os ados menstruais permui u 
ccm rcgulares, mas a duragao do cido muda em 7 dtas ou mais (i*e., 
a duragao do ddo iica em 24 dias em vez de 31 )■. O FSH pode estar 
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elcvado, mas os mveis sao vtrUvefi O AMH,a inibina Beo AMC 
sio baiioi. A duraqio 4 vanivei O estagio l (tramkao da meno 
pausa urdia) i caracten/ado por um intrmb da amenorreia de 
Z 60 dias e pda varia^io aumcntada na dura^ao do rido. O PSH 
4 geralmenie >25 Ut/F durante ate citagia O AMH, a inibina B 
c o AMC sdo bsuxos, Mu it as mu I he res come^am a ter os sintonus 
durante este niomento, o que pode induir si mom,is vasomolofCi 
e disiurhio do sono. A dura^ao 4 de normal cnente 1 -3 anos. O 
periodo de p6s menopausa inteial (otigko +1) 4 divididu em + i a, 
+ lbe+lcc inclui os primeiros 6 anas apds o periodo menstrual 
final. O + Li corner 12 mc^s apds a data da ultima menstrua^ jo 
e mar Li o final da iranil^o da menopausa ou ''permienopjusj'I 
Durante o estigio +1. o FSK permanece devado, ao passo que o 
AMH, a inibina B c o AMC tacm mais t sc lorn am extrcmamentc 
baixos, O pc node dc pos menopausa tardio (cstagio +2) comeq* 
6 anoe depots do periodo menstrual final e contmua ate a mortc, 

Harlow 50, Gut M, Hall JL, et al Executive Summary of the Stage* 
of Reproductive Aging Workshop + 10- Addessmg the Untimihed 
Agenda of Si aging Reproductive Aging. / Oin Endocrinol Metak 
2012»97; 1159-116& PM l D: 22344196. 

LIS. OtMUS Bureau Age and Scs f'.ompositkin: 2010. http^/www 
census. g< >vprod/cen2010. 

I Patogenese 

A. Eslado de perimenopausa 

Ac decadas de vida reprodutiva tmdur.i cio caractcrizadas por 
menstruates geralmente regulates e por uma dimlnukio lent a. 
e estivel na duraqao do cido. A dun^io m£dia do ddo mm 
15 anos t de 35 dias, aos 25 anos 4 de 30 dias e aos 35 ano& c 
de 2ft dias. Esta dimmukio 4 um resultado do encurlamento 
da face fobcular do cido. com a duraqio da face liitea pennant- 
cendo constant r Aptis us 45 anus, a funfio aJterada do ovirio 
envelhecido 4 detective-1 na mulhcr que menstrua regularmenlc 
(Fig. 59'1). A dura^io mddia do ddo 4 significativamente mais 
cutta do que nus nuilheres mais jo veils e 4 atribuivel a fase lull 
CUlar eiiturtada. A fuse lutea 4 de dura^io similar e 08 niseis de 
progesterona nan sin dtferentes daqudes observados nai rnuJhe 
res mais jovtna. Os nlveis de estradiol sao mass baixos durante 
as por0cs do cidoy indmndo a matiira^&o fob cuJar ativa, o pico 
do me\o do ddo e a face lutea. At concentrates de FSH estio 
eitraordinarlameme elesadas durante a face folicuUr inlcial e 
diminuem a medida que o estradiol aumenta durante a matu 
ra^ao (blkular. Us niveis dc I SI I no pico do mcio do cido c no 
final da Use lutea Lambent estao consistememente mats altos do 
que aqudes encontndos nas mulhereji mail jovens e diminuem 
durante a face lutea media. As concent riddel de hortnAdio lutrl- 
nlzante (HL) sao indict inguiveis daqurias observed as nas mu- 
I he res mais j ovens. Q mecantsmo responsive I pot cste aumento 
precoce do FSH esta provavelmente relacionado com a inibina* 
A inibiru 4 um hormAnio pohpeptldeo que 4 sinleli^ido e secre 
lado pdas celulas da granulosa. F.la causa um feedback negative) 
sobre a libera^io do I 5H pela hipdfise, A medida que u numero 
de CKkitoi dimmui, os nfveis de inibina turn, resultando em um 
aumento nos niveis do FSH. 




Dias do pco de LH Dias uo pico de lh 

A Figura 59-1 e vanafao dos niveis de LH, FSH, estra¬ 
diol (E2) e progesterona em mulheres com mais de 45 anos 
com nclos menstruais regulares. A ^rea sombreada repre- 
senta a media (i SEM} em riclos encontrados nas mulheres 
jovens. (Rcpfoduhda, com permiss^a de Sherman BM, Koren- 
man SG, Hormonal characteristics of the human menstrual cycle 
throughout lepcoduclive Wk.JCtm Invest 1975;55 699 ) 

A transi^io dos interval©* de ddo regulairs para a amenor 
reia permanente da menopauja 4 caractrri/ada pi>r uma fase de 
irregularidade menstrual aerntuada. A dura^ao drsta tnnsi^o 
varia grandemenie entre u mulheres. Aquela^ que vivendam 
a menopausa em uma idade precoce tfim uma vanahilidade de 
durav-to dc cklo tdalhamente curia antes que a amenorreia 
suceda. Aquelas que a cstao vivenciando em uma idade lardia 
geralmeme \4m uma int de irregularidade menstrual caracteri 
yada por intervalos Intermcnitruais Incomumente longos e cur¬ 
ios e um aunTcntn global na varia^io e dura^ao media do cido. 

As caracteristkas hormonais dcsta fase de tran*i s io Oo dr in 
teresse e importinaa espedfioos. L)s episodios irregularei de san 
gramento vaginal em mulheres na pr^-menopausa represen lam a 
matura^io irregular dos folkulos ovarianos com ou sem evid^nda 
hormon.il dc ovulacao. O potcncial para secre^ao hormonal por 
meio desses foliculos rcmanescentes 4 diminuido e varuvel. As 
menstrua^iVs sao algumas ve/es pneccdidas pela matura^ao de 
um fuliculu com secre^ao hniii.nl.ide estradiol e progeslerona O 
sangramento vaginal tambem ocorrc apos uma deva^ao e queda 
do estradiol sem um aumento mensuriviel na prugt^temna, como 
4 observado durante a menstrua^io anoYuktdria, 

A partir dcstes adiados, esta dam que a foe de iransitlo da 
irregularidade menstrual nib 4 uma dc delkitnria acentuada de 
estrogMo. Durante a transi^io da menopausa, os altos nM 
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dc FSH pajcccm estimuiar os tbliculos residuals a secret xr sur 
tos de estradiol, Ocasinnalmente. os niveis de estradiol irio subir 
at^ concentra^oes 2 ou 3 vezes mats alias do que i normatmente 
observadev ictlrtindo provavelmcnlc o rrerutamento de mais de 
um foliculo para a ovula^io, Uto pode ser scpuido pda fonru^io 
do corpo Juteo, muita?* vezes com secrete timrtada de progeste- 
nma. Como os episodios de mafura^io folicubr c sangramrnlo 
vaginal sio amplamentc espa^ados, as mulhcrcs na pnr meno 
pausa podem estar expos las k persistente estimula^ao de eslrog^ 
nlo do tndomdrio na ausfncta de seoe^Ao de progesterona ddla 
regular. 

B. Estado de menopausa 

Os <)ois lipos de menopausa sio slassilu jdos de acordo com a 
causa. 

1. Menopausa fisiolOQica — Nil embnio humarun a oog2- 
nesc corne^a no ovirio por volta da tcrceira semana dc ges 
ta^io. As cdutia germinativas primordial* aparecem no laco 
vitelino, migrant para a crista germinal e sofrem dtvisiVs 
celulares. Ettitna se que os ovinot fetais eontenham apmxi 
madamente 7 mil hoes de oogonios cm 20 semanas de gesta 
<ao. Ap6s 7 mete* de gestatao, nao ocom formalin de novo* 
odcilov No riduimt'iuo, hi apruximadamenie 1 2 milh6es de 
odcitos e por volta da puberdadc ette numcro & redueido para 
300.000 500.00(1. A redu^ao continuada do numero de oocilos 
dcditc durante os a nos reprodutivos por mem da o\ ula^lo e da 
atresia. Quase lodos os noulus dcuparetem pela atresia, tom 
apenas 400-500 sendo, na realidade, ovulados. Muito pouco sc 
sabc sob re a atresia de otkito. Esludo* com animals mostram 
que os estiogAnios previnem o proemo de atresia, an pantoque 
os diuimgenios o intenvifkam 

A menopausa ocorrc na mu I her aparentemente devido a dois 
proemo*. Primeiro, os obcitos que respondent pda* gonadotro- 
finas dcsaparecem do ovirio e, legundo, os poucosoddio* rema- 
nesec ntes nan respond cm Is gonadotrofinas. Os odcitos isolados 
podem ser c neon trad us nos ovarios na pos menopausa durante 
a inspe^ao his to logic a extremamente cuidadota. Algunsi deles 
most ram um grau Hmitado de desen volvi men to, mas a maioria 
nao revel a sinais dc desenvolv invent o na pnesen^a dc gonadotm 
hnas endogenas cm cxcesm 

A idade medu da menopausa nos I stados Umdos e dc 
50-51 anas. Nloparece haver nenhuma rda^loconsistent* en tie 
idadc na menarca e idadc na menopausa Caumento, condivAo 
de parto, allura, peso e uso prolongado de contraceptive# orais 
nlo pwecem in fluent'iar a idade da menopausa O tahagismo, 
corituda esta auochado tom a menopausa prevoce, 

A oessa^ao espantanea da menstrua^ao antes dos 40 anos de 
idade e chamada de menopausa prematura, ou insulici^ncla 
ovariana prematura Parece que apr^imadamente 0,^% das 
mulhcrcs nos Estados Umdos podem experimentar esta ccssa- 
Can precocc da fun^ao r A ccs-sa^ao da mcnstruavlo e o desen 
vohimento dos sintomas e queues do dimaterio podem ocorrcr 
tlo cedo quanto alguns anos apos a menarca. As razoes para a 
insuhei^nda ovariana prematura sao desconbccidas, 

Processos dc docn^a, espccialmcntc infec^oes ou tumorcs 
graves do trato reprodutivo, podem ocasionalmente damlicar as 


cstruturas folkukres ovurttnas tao grave men le de forma a pre 
cipitar a menopausa. A menopausa pade tambem ser aederada 
pcU exposiylo excesslva a radmtepia iomzamei flrtnacos qui 
mioteripicos, em particular agentes alquilanies c procedi memos 
drurgicos que prejudicam o supnmento sanguinco ovanano, A 
possibilidade de anormalidades enduennas ou cromossAmicas 
avsociadas tambem deve ser considerada. 

2, Menopausa artificial — A ceiia^lo permanente da fun^lo 
osariana ocasiunada pda rerno^ao drurgtea dos ovirios ou pda 
radioterapia e chamada de menopausa artificial, A radiotepta 
para ablatio da funfio ovartana raramente i empregada nos dias 
dehoje. A menopausa artificial ^usada ctmio um tratamenio para 
cndomctrni.se raramente c usada para lralar neoplasias sensiveis 
ao estrogenio das mamas ou do endometrio. Mais frequence■ 
menie. a menopausa artificial e um eleilo colaleral do tratamenio 
d L i doen^a intro abdominal (p c\ it\ ovarios sio removlckkS Ml 
mulhcrcs na pro menopausa porque as gbnadas to ram danifi 
cadas pcla infet^o ou neoplasia), Quando a laparotomia esta 
sendo cxecutada para a docn^a intra-abdominal ou p^lvka (Le, 
histercctomia para leiomUuna), a oofbrcctrtmia bilateral detiva 
e algumas vczes usada para preventr o cancer ovariano. Km al 
guma.s muiheres que estio gene tic amen te prediEposlas ao cin 
ccr ovariano, a ooforectomla laparoscdpica detiva tambdn t 
exec utada 

C. Mudancas no metabolismo hormonal associadas 
com a menopausa 

Af.K»s a menopausa, cxistcm tnudin^u import ante* na secre^io 
de androgt^mo, estrog£mia, progeslerona e gonadotrofina, da* 
quai* grande pane ocorrc devido k ccui^to de alividade folicU' 
Ur ovahana (Fig, 59 2). 

1* Androgemos — Durante a vida reprodutiva, o androg£ 
nio ovariano primario e androstenediona, o principal produto 
de vccre^ao do* fdliculos descnvolvidos. Em mulherev na pds 
rEienopausa, hi uma redu^ao da androstenediona circulante 
para aproximadamentc 50% da concentra^io encontrada nas 
mulhcrcs jovens, relictindo a au^ncia dc atividade folicuUr. 
No ano subtequenie a data da ultima menstruiflo, o* niveis 
desse hormdnlo esiao eslivcis. Nas mglhcres mais jovens, ha 
umj varia^io circadiana da androstenediona, com o pico da 
concentra^ao entre 8:0t) da manha e 12:00 e o nadir ocorrendo 
enlre 15:00 e 4:00 da madrugada. Este ritmo retlete a atividade 
suprarrenal, A taxa dc lihcra^Ao da androslcnediona c similar 
nas mulhcrcs na pre e pos-menopausa, portanto, a mudan^a 
nm niveis dc brmOnlo ctrculxnte reticle as mudan^as na pro 
du s ao Assim a Hi dc produto media de aiidmsienediona e 
de aproximadentente 1,5 mg/24 boras nas muJheres mats ve 
lhas, uma taxa que i 50% da taxa encontrada em mulhcrcs na 
pre menopausa A fonte da maior parte desta androstenediona 
circulante parece ser as glindulas suprarrenais, mas a secretin 
contmuada pdo ovarto na pos menopausa responde por apro 
ximadamente 20 %. 

Para a teslosterona, o nivd encontrado nas mulhcrcs na p6s 
menopausa £ ape nas mimmamente mais baixo do que aquele 
encontrado nas mulhcrcs na per I menopausa antes da ooforec 
tomii e <£ distintamente mais alto do que o nfvel observado nas 
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A Figgia 59-2 Niveis de androg^nio e csUog^mo s^ricos em 
16 mutheres na p6s-menopausa com cancer endometrial an¬ 
tes e ap6s a ooforectomia. (Reprodimdri, com permissAo tie 
Judd HL. Hormonal dynamics associated wilh the menopause, 
Chn Obstet Gynecol 1976;1 775) 


mulhcres jovem que sofrerem oolbrectomia. Hi tambdrn uma 
varia^to circadiana proenuncnic dc^te androgen io, com os ni 
vcis mais altos ocorrendo as 8rQ0 da muihl e O nadir as 4:00 da 
madrugada. Nio hi ifrren^a na taxa dc liberal dc testoxtr- 
roni antes c apos a menopausa. Assint. a taxa dc produ^ao ius 
mulhcres mais vdhas c dc a proxi madam cute 1SU Jlg/24 boras, 
taxa apeilas um lergo mais batxa do gut- aquela obxervada nas 
mulhcres mais jovens. 

A fonte dc testosterone circuUntc e mais complex a do que 
a quel a da androstcncdiona, A ooforectomia apbs a menopausa 
csii utodida com uma diminui<;ao dc quase 60% na testas- 
terona. Nio hi mudan^a ina taxa dc libcra^io mcubOlica do 
androgen in com & ooforectomia; portanto, a queda no nfvd 
circulantc reticle as a Iterates de sua taxa dc pfoduffta Apro- 
ximadamente 15% da androstenrdiona circulante i convert Ida 
cm testosterona* A pequena queda espontinea da androstene- 
diona apes a ooforectomia pode sei responsive! apenas por uma 
pequena porqio da diminution total da tetioiteron*. C) rest ante 
da perda prewmivdmemc represents a perda proveniente da 
secret&o ovariana dircta dc testosterona. A sccresao ovariana 
dtret a no ovario m p6$ menopausa c maior do que a quan 
tidade seerctada dfreiimcnte pdo ovario na pr£-menopausa. 
Increment ox maior cs na testosterona tem sidn entontrados no 
ovario, cm comparavio com as vetas pcritcncas dc mulhcres na 
p6s menopausa. Kstes incremenlos sio malores do que aque 
!es observados nas mulhcres na pr£ menopausa, sustentando a 
hipotese dc que o ovirlo na p6s menopausa secret* mais tes 
tosUrona dirctamcntc do que o ovario na pre vnenopausa. As 
c clubs hdares c as cel u las do eslroma lutcimzado (hipertecosc) 


cstao presenter na maiona dos ovirios na p6s menopausa c 
se mostraram produzindo testosterona nas mulhcres na pre 
menopausa, Presumivclmente. estas celulas poderiam flier a 
mesma coisa cm mulhcres na pos menopausa. 

Um mecamsmo proposto para o aumento da produfio dc 
testosterom ovariana pclos ovirlos na p 6s menopausa c a csti 
imilj^ao dc cilulas gonadais ainda capaicf dc produxir andro- 
gfcmo pelas gonadotrofmas endbgenas cm excesso, que, por sua 
vex* cstio aumentada&dcvido a produffto rcdimda dc ostrogcmo 
pdas ovirios. Este aumento na secre^io de testosterona ovariana. 
acoplado com uma redu^ao da produce de estrogenio e dimi 
ituicio na global ina ligadora dos hormoitios sexuais {SHBG), 
pode explkar pare i a I men te o desen volvimento dc sintomas dc 
ddeminiitiifk hlnutltmo e mestno vlrilismo oouioulmentc 
obsen ado cm mulhcres mais vclhas. 

Os niveis dc dcsidrocpiandrostcrona (DUKA) c suitato dc dc 
sidrocpiandrosterona (DHEA S) dos androgfrnlos suprarrenaia 
sio redu/idos cm ccrca de 60% e 80%, respectivamente, com a 
idadc. Ainda nio lot determinadu sc cuts redu^ocs cMau relacto 
nadas com a menopausa ou com o cnveLhcamcnto. Nov jminte* 
uma acenluada varia^iodfCftdiana de DHEA foi observada. Nio 
sc sihe sc um ittmo similar c*ti presenie para a DHEA S, Awim 
como nas mulhcres mais jovens, a lontc primiria desses dots an 
drogenios e tida como as glindulas suprafrenaii, com o ovario 
lontribuindo menus dc 15%. Assim, as diminul^6es acentuadas 
dc DHEA c DHKA S refletcm a secre^o de androgenio suprar 
renal e cste fen 6 menu foi c ham ado dc adrenopuusa, O meca 
nismo responsive! por is to e dcsconhecldo. 

Nas mulhero n.i prt-menopausa, a androstenedlona pla^mi- 
lica e dc aproximadamente 13 ng/mL A testoitcrona planuitica 
c de aproxtmadamente 0,3 ng/mL Os niveis medios de DHEA e 
DHEA-S sio aproxifliadafneme 4 ng/mL c 1 aoo ng/mL, Rspec- 
tivamentc, cm amostni cxiraiJas ash:00 da manha, 

Nas mulhcres na pos menopausa. a concentra^aodc audios 
tenediona plasmitica media 4 reduzida por pelo menus 50%, 
para aproximadamente 0,6 ng/mL. Os niveis de testosterona 
plasm,itik.i sao .ipenu Icvemcnte neduzidos (para aproximada 
mcme 025 ng/mL), Os niveis m&lios dc DHEA E DHEA S sao 
diminuidos para niveis medms de 13 ng/ml c 300 ng/mL nas 
mulhcres por vdta dc 60 e 70 anos dc kink 

2. tstrogenios Apos uma mulher ter entrado na menopausa, 
ha uma boa evidencia clinics de redu^ao na produ^ao de es- 
(roglnio enddgeno na maioria das mulhcres, Quando os niveis 
dreulintei $ao svsUsdos, a maior dlmimii^io e no estradiol. 
A sua ccineentr.ivao c distmtamente mais batxa do que aqucla 
encontrada nas mulhcres jovens durante qualquer fare do seu 
cido menstrual c e similar ao nivel observado nas miilheres na 
pit -menopausa apds a ooforectoniia, Uma diminui^ao dcste es 
trogemo ocoTtt em I ano a pos a data da ultima menstrua 
t&a Nao pwvce haver uma varia^flo circadiana na comcentra^lo 
circulante dc estradiol apos a menopausa. A taxa de Ubcravao 
melabdlica de estradiol e rtdu/ida cm 30%, A taxa dc produpo 
media e de 12 p^/24 borax 

A fonte da pequena quanlidade de estradiol encontrada 
nas mulhcres mais velhas foi esUbelecida. A secre^Io ovariana 
direta contribui rmnimamcmc, mas as glanduJas suprarrenais 
s4o a fontc principal. Os pc squi sad ores que t£m exammado as 
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concentrates de estradiol nas vcias suprarrenais tern registrado 
incrementos minimus, depondo contra a op^&o de a secre^io 
suprarrenal direta ser urn contribuinle major. Embort ambtt « 
estrona c a testostcrona sejam convertidas cm treidos peritcricos 
a estradiol,, £ a Conversio de cstmna a responsive! pela major 
parte do estradiol nas mulheres mais velhas. 

AjxVs a menopausa. o nivd drculantc de esirona diminui 
nao tanto quanto aqude do estradiol e sc sohrepbc com vale res 
vistos pas mulheres na pre mctiopausa durante a fasc fulicular ini 
dal noscido* menstruais. \U uma variant circadlana da esirona 
drculantCt com o pico pela manhl e o nadir no final da tarde ou 
quase a none, Es t vuriavao nao e tao proeminente como aqueU 
observada para os androgemos. Elm mulheres na pds menopausa, 
ha uma red jo de 2(i> da libera^t 1 de olruna. e a taxa de produ 
to mdiia £ de aproximada mente 55 |ig/24 boras, 

A gland id a suprarrenal e a principal font* de estmna. A setre 
to suprarrenal ou ovariana dima £ minima, A major parte da 
cstrana results da aromatizacio prriferka da androstcnediona. 
A convenio pcrccntual media e o dubro daquela cnconirada nas 
mulheres que ovulam c pode scr responsive! pda produ^o di 
aria total dcste eftrogtnlo. A afomaii/A0o da andrmtenediona 
OCorre na goidma. no rnuHiilo, no figado, na mcdul.t nvsea, no 
cerebro, nos fibroblast us e nas raizes capilarei, Gulroi tecidos 
podem tambem contribuir, mas nao foram avaliados. Nao de 
terminou-se em qua! extens£o cada tipo celular contribui para a 
eonvenio total, mas as c^lulas adiposas e o musculo podem set 
responsaveis por aperus 30 40%, Esta com ersao sc correlation j 
com o tamanho corporal* com as mulheres pesadas lendu taxas 
de conversao e niveis de estrogtnio drculante mats altos doque 
as mulheres magma. 

Durante a vida menstrual normal, o estradiol plasmilico 
m£dR> flutua de 50 350 pg/mL e a estruna de 30 L10 pg/mL Nas 
mulheres na pbs-menopauva, o nivd medio do estradiol £ de 
aproximadamtntc 12 pg/mL com uma varia^io de 5-25 pg/mL 
O niveJ medio de estrema £ de a pro xi mad ament e 50 pg/ml., com 
uma variavio de 20-70 pg/mL Os nfvdt de estradiol nas mulhe¬ 
res jovens normals nao se sobrepoe com aquelrs observados nas 
mulheres na p6s me nop ansa, O achado dos niveis de estradiol 
abauco de 21 pg/ml, pode ser util em estabelecer o diagnostic*) 
de menopausa, u ma vex que a queda desle est rogtoiio l a ultima 
mudan^a hormonal assoc iada com a peril a da fun^io ovariana. 
Hi uma sobreposi*;ao substantial dos niveis de estrona nas mu 
Iberes mais jovens e mais velhas. A medida deste estrogenic nio 
£ util na determinate da conditio ovariana de uma pacieilte 

3. Progesterone Nas mulheres jovens, a principal finite de 
progesterone e o corpo Juteo ovariano apos a ovula^&o. Durante 
a fase folicular do ckio, os niveis de progestemna sao baixos. 
Com a ovuks itJ rdveissobem grandemente, refletindo a ativi- 
dade sec ret ora do corpo line ex Nas mulheres na pos menopausa, 
os niveis de progesterona sio de apenas MBt, das concent ra^oes 
vistas nas mulheres jovens durante a fii^f Inlkular ('omooh iiv£- 
rk» na p6s-menopausa nio content folkulos funcionais, a ovu- 
lai,ao nao corre e oa niveis de progesterona permanecem baixos. 
A pequena quant id ade de progesterona presente nas mulheres 
mail vdba^ acrediU-sc ser causada pela sccre^io suprarrenal; 
k medida que a dexametasona suprime seu nivei, o hormomo 


adrcnocortjcotrfifico (AC’ 1’H) uumenta scu nivd e a admmistra 
C^o de gonadotroftna conAmca humana (HCG) nio causa efeito, 

Nas mulheres jovens que menstruam, o nivei m6dio de pro¬ 
gesterona i de aproximadamente 0,4 ng/rnl. durante a Ease fo 
Kkular do ciclo, com uma m^dia de 0,2 -0,7 ng/mL Durante a 
Ease lutca, os niveis de progesterona sobem e cacm, refletindo 
a iun^ao do corpo tutco; o nivd medio e de aprox i ma da mente 
11 ng/mL, corn uma varia^io de 3-21 ng/mL Nas mulheres na 
pos-menopausa. o nivei medio de pri>gesterona e de 0,17 ng/mL 
Ate o niomento, nenhum uso dinico toi estabelccido para a me 
did a da progesterona nas mulheres na pos menopausa 

4* Gonadotrofinas — Com a menopausa, us niveis de LH e de 
FSH sobem substanciaimente, com o FSH geralmente mais alto 
do que o LH, Isto £ lido como refletindo a lihera^lo mai> lent a 
do FSH da orculj^ao. A razio para o aumento accntuado nas 
gonadotrotinas circulantcs c a auscncia do /eeiilnjcl: negative dos 
esteroides ovarianos e inibina na libera^ao da gonadotrofina. 
Assim como nas mulheres jovens, os niveis das duas gonadotro- 
firus nio eslao cstiveis, mas, ao contririo, mostram oscillates 
randdmicas. Estis oscila^des sao tidas como representando a 
secre^ao puKju! pela hipofise. Nas mulheres mais velliaa, estes 
surtos pulsiteis ocorrem a cada 1*2 horas, uma frequ£ncia si¬ 
milar aquda observada durante a fate foiicular de inulherev na 
pr^-menopausa. Em bora a frcqueticia seja simitar* a amplitude 
i muito major. Esta amplitude aumentada i secundaria ao au- 
menlo na iibera^do pdo hurm6nio libendor das gonadotrofinas 
hlpotaUmico (GnRH) e, a capactdade de resposta aumenuda da 
hiptifise para o GnRH devido aos niveis de estrog^mo baixos. 
Eatudos com o macaco rcso sugerem que o local que controla a 
liberavao de GnR! i pulsAtil e o mideo arqueado do hipotilamo, 
Acredila *e que as grandes pulsacbes de gonadotrofina na circu 
\&\ko penlerica sao resptttyvda por manter os niveis altos dos 
hormAnios encontrados nas mulheres na p6a-menopausa. 

Durante a vida reproduliva, os niveis de FSH e LH variant de 
4 30 mU/mL, cxcepcionalmente durante o surto pre ovulatorio, 
quando eles podem exceder 50 mU/mL e 100 mD/mL, respec- 
tivamente Apci?. a menopausa, os dois sobem a niveis acima de 
100 JtiU/rnL, coin o FSI1 elevando-se mais cedo e mais alto do 
que o LH. 

Quando achados climcos contraditonos ou mcertos torium 
a diagndsiico da Condi^flo de pbs menopausa questioflivel, as 
medida de plasma FSH, LH e niveis de estradiol podem ser fiteis. 
F,sta siluai,in ocorre com frequent la em mulheres aptSs a histc* 
rectomia sem ooforcctomia. Os achados dc estradiol pUsmatico 
abaixn de 20 pg^mle n reels dc FSH e IJH devados sao cop sisten 
In com a cessagio da fun^ao ovariana. Em termos praticos, nio 
£ neccnirto medir o LH. 

D. Mudan^as fisicas associadas com a menopausa 

1. Trato reprodutivo Como o estrogenic fundona como um 
principal falor de crescimento do trato teprodutlvo tcmininc, 
existem mudan^as substanciais na aparlncia de todos os i>rgios 
rcprodtiliires. A maioria das nudherea na p('>s-meno|iausa sente 
viriados graus dc mudan^as jtrbticds do epilelio vaginal. As rugos 
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vaginal* achatam progressivamciUe c o epitcho afina. Uto pode 
levar a vagmite alrbhea simomitica fver Vaginae atmfioa). 

Existent lamlkm mudangas atr6ficas da u i rvu c. Ela geral- 
mcMc dlmimii de tamanho c o canal podc ficar csiendtico Hi 
uma rcdu<Y jo nj see regao do muco cervical Isto pode contribuir 
para a secura vaginal excess) va, o quo pode causar dispareunk 

A atrofia do utero tambtm e observada, com encolhimento 
do endomelrin c do minmelrio. Eite rncnlhimenlo podc ser 
benehco is mulhcrcs que entrant no diniaterio com miornas 
uterinos. A redugao no tarrunho e a diminagao de sintomas 
frequentmeotc previnem a nece&sidade de tratamento cirur- 
gico, Isto tambem se apllca & adefiomlotc e a endometriose, 
ambas as qua is sc torn am geraJmcntc assintomilicas a pus a 
mrnopausa. As areas pal pave is e aintomlticM de endometriose 
geralmente se t o mam progressivamente rtleitores c mcnos pro 
blemiticas. Com a cessagioda athidadefblicultr, a estimubgao 
hormonal do endontemn gcralmente cessa, A bidpsia endo¬ 
metrial pode revelar qualquer coisa, de um endonktrio citric* 
mamente cscasso, atrofko para um que esteja mode rad arnente 
pro life rat ivo, O sangramento de pds menopausa espontaneo 
pode ocorrer na presenga de qualquer um desses padrAcs. O te- 
cido endometrial revelando hipcrplasia glandular {com <*l vem 
hcmorragia uterma) c uma indicagan dc cstimulagao cstrogc 
mca aumentada a partir dc produgio dc estrogemo cndbgcno 
(p. ex,» conversio dc androg£nio aumentada) ou proveniente 
da ingeslao exdgena de estrogenic*. 

As trompaa e os ovirios tambim diminuem de tamanho na 
pos-menopausa, tin bora bio nao produza sinlomas o lam an ho 
pequeno dos ovaries os torna de dificil pa Ipag ao durante o exam? 
pels ico. I ni ovirio palp^vel em uma mulher na ptis-menopausa 
deve ser visual izado com suspcita e a presenga de uma neoplasia 
ovariana deve ser considerada. 

As eslruturas de suporte dos orgies rep rod u tores sofrem 
perda de (Anus a medida que os nivtris de estrogfrnio dedinam. 
A deftainda de estrogfcnlo na p<k menopausj pode estar asso 
clad a com o rdaxamento pdvlco progrcwKa 

2* Irato urin6rio O estrogfcmo desempenha um importante 
papel na manutengio do epiklio da hcxiga e da uretra. A dcfici 
tncia de < -1 r ogdnio acentuada pode produzir mudangas atrdlicas 
nestes organs similares aquelas que ocorrem no epitelio vaginal 
Isto pode dar origem i cistitc atrotka, caracterizada peb ur- 
gtnda, trxqufiuui, incontinence urinina c disuni, A intec^ao 
recorrente do traio urinjrio pode tambem se desenvolver noce- 
nario da defid^ncia de estrogenio. A perda de lAnus uretral, ct>m 
ress.il to do meato e ahnamento do epitdio, favorece a fonna^o 
dc uma caruncula uretral resuhando em disuria, scmibil dade 
do meato e ocaslonalmcnte hematuria. O tratamento das mulhe 
res slntomiiicas ertvolve estrog^nio vaginal tnpico (ver lerapu 
por cstrogenio). 

3, Glandular mam^rias A regressao do tamanho das mamas 
durante e apos a menopausi i psicologicamente estres&ante para 
algumas mulheres. Para aquelas que forani acometidaspor sinto- 
mas cfclkoa de dor nas mamas c formalin de cisins, o desaparc- 
cimento destes sin to mas na p^-menopausa e dc grande alivio. 
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Prevent ao da menopausa 

Mad a pode presemr a menopausa Esiologica (le, a tun^ao ov f a 
riana nio pode ser proUmgada indefinldamente) e nada pode 
ser ieito para poster gar a ^eu inkio ou dimirtutr a sua prog res 
sao. Contudo, a menopausa artificial podc muitas vezes ser 
prevenida. Quando a radio! erapia jonizante £ utilizada para o 
tr.iumenlo da doen^a intra abdominal, a ablatio incidental da 
fun^au ovarian j pode muitas vezes ser evitada. Nesses casos, 
se uma operatic servira igualmentc bem para tratar a do cm; a 
intra abdominal, ela deve ser tnads em preter^ncia da radiolera 
pia, de rutxlo a preservar os ovirios, 

A remo^io detiva dos ovirios para prevenir o cincer ova 
rianu i frequcntemenie usada na laparotomia ou iaparoscopia 
cm mulhcres na pre menopausa* com aceitav^o deiiberada da 
menopausa artificial. E&ta forma dc tcrapia e cada vez mais usada 
cm mulhercs com predbposi^ao gen^tica a cancer de mama e 
ovariano. Contudo* nas mulheres com baiio risen* istn perrrta 
nece conlroverso 

Condicoes dinicas a&sociadas com a 
menopausa 

A* vagtnite atrdflca 

1, IPotogenese — A inedida que o epitdio alina op6s a meno¬ 
pausa* o Into cipilar transparecera como urn vermclhidao difuso 
ou irregular. A rupuira dot capilarw da wpcrfick* produz pete- 
quias irregylarmente espalhadas, e uma ^ecre\Ao acastanhada 
pode ser observada. Uma atrofii posterior do epitelio vaginal 
dena o seu leilo c a pilar cad a vez mais espa^ado, de modo que a 
apar6ncia hiper^mica d^ lugar a uma superficie epitelial suave* 
gasta, palida. O epitelio carece de gLkog^nto, o que leva a uma 
redu^io na produ^ao dc acido licttco c a um aumento no pi 1 va 
ginal para 5.0 7,0 Isto esfa assocado com o desapareamento de 
lactobacilnv C’edo no proces&o. a invasao bacteriana local pode 
intciar o prurido e a leucorreia vaginal A ardencia vaginal dor* 
dispareuma e uma secregao aquosa tina ou scrossangumolenta 
tambem podern ocorrer. O trauma m in into com a exame ou 
com relag^o sexual podem resuh ir em uma levt hcmorragii va¬ 
ginal. (Jucixas u tin arias, tnduindo Irequcm id. urgcncia* disuna 
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e incontinentia unnana de urgcncia, tambem toram descritas 
em a&soda0o com a vagmite atrnfica. 

2. Diagnostko — NAo hi teste especifico que quantifique com 
confian^a o grau dc alrnlia A tomada de detisAo cl mica £. por- 
tanio, gcralmcntc bascada na sintomatologia da paeiente e nos 
athados do examc fisictc Caatudo, a dtologta vaginal tern side 
usada para ajudar no diagnostic n de vagmite atrnfica O grau 
de malura^io das celuias eptldlais vagmais, como revel ado por 
estrega^os vaginais corados, e urn tndicador da atmdadc estm 
gemca hntre os varios metndos de avalia^ao dos esfrega^os, os 
seguintes sio mais comumente usados: o indice de matura^io 
CODdite cm uma tontagem difercncial dc 3 tipos de cclubs cs 
camo&as — cilulas panibas&Ls, cdulas intermediarias e cilulii 
superficial*, nesta ordem — expresses como percentage ns (p. 
ex.. 10/85/5); uma mator pore en La gem dc cdulas parahasais rc- 
tlctc um grau major de alrofia. A contagem dc corrufica^ao c 
a porcentagem de cehiUs pre cornificadai e cornificadai entre 
a l untagem de celulas escamosas totals. Isto £ na realidade um 
indice de matura^io simplificado, porque esta portentagem e 
essencialmente a mesma daqucb das celulas superficial*. 

A available das ciiulas epiteliais vaginais extol i ad as £ in- 
fkienctada nao apenas pdti mvd de dtividadr est rogen lea, mas 
tambem, por outros hormdnios (cm particular progestemna e 
testosterona), inibma^io vaginal locals medh j£fio local, sangm 
memo vaginal, peb present de cAncer genital, peb local ka^an 
da Area vaginal amoslratb e por variates nas respoitas de or- 
gau alvo (epiielial) a mllucncu estrogenic*. Axsim, as mulheres 
com niveis identic®* de estrogenios drculantes podem ter cito 
gramas muilo dilererUev 

A grande variable nos achados ritgibgicos leva as seguintes 
condusocs sobre o uso de estrega^os no manejo clinico dc mu- 
Iheres na p6s -menopausa: (1) o esfrega^o i apenas uma medida 
aproximada da conditio estrogdika e ele pode algunias ve/es 
Kr excessivamente enganoso. {2) O citograma vaginal nan pode 
predizer sc uma mulher esta ou nao esta sentido sinais e sinto 
mas da menopauu. (3) O eifrega^o nao pink ser undo como 
unico guia A terapia dc vupkmemavao de CNteroide, oj sinais c 
smtomas clinkos lio mats fidcdignos paraestc proposito. 

3, Tratamento A vagmite atrolka lintomitka pode ser 
manejada com Lubrificantes soldveis cm dgua e/ou estrog^nios 
vaginais tdplcot, que olio dupon!veil na forma de cremes, 
comphfliidos ou aikis de libcra^ao de estradiol (ver EerapU de 
estrpgcnio). Os estrogen ios sistemicos tambem sao efetivos no 
tratamento da vagmite rtrAfica, mas as prepara^Aes vaginiMi sao 
preferidas quando a terapia por citrogemoesti aendo usada uni- 
camcntc para n tratamento da atrolia vulvovaginal 

B. Fogothos 

1. Considefajdes gerais — O sintoma mais comum e csrac- 
tcristico do dimatmo c um disturbio cpisodtco consist in do 
cm rubor repentmo e transpira^ao, referido como fogacho. 
lie £ obsen'ado cm aproximadumente 75% das mulheres que 
passam pda menopausa fisioldgica ou tim ooforectomia hi la 
tcral. Daqudas que t£m os fogacbos, 82% sentem o disturbio 
por mais de t ano e 25 50% se queixam do sintoma por mais 


de 5 an os, A maiona das mulheres revela que os fogachos co 
me^am com uma sensa^io de pressio na cabe^a, semelhanfe a 
QBl cefaleia, aumentando de intensidade ate que o fogacho fi 
siologico ocorra, PaJpila^oes tambem podem ser pcrcebidas. O 
1 1 rdadt iro rubor A caractcrizado como uma sensa^ao dc calor 
ou ard^ncia no rosto, pesco^o e peito, seguido imediatamente 
por um surto dr suor que afeta todo o corpo, mas c particular 
mente procminente sobre a cabe^a, pcsco^o, parte superior do 
torax e costas Os sintomas menos comims induem fraqueza* 
fadiga, desmalo e vertigem. A dura^o de todo o episddio varia 
de momentinea para atd 10 minutes de dura^io; a dura^io 
m^dia £ dc 4 mimitos. A frequfncia varia de i 2 por hora a 
1 2 por semana. Nas mulheres com fogachos serins, a frequ^n 
cia nkdia k de 54 minulos. 

Os pesquisadorcs tem caraclenzado as mudan^H fisiotdgicas 
a^sociadas cum os fogachos e tern mostrado que os sintomas re 
suit am de altera^Aes reals na vasodil ataman cutanea, ropira^ao, 
rcdu^ocs na temperatura central e ckva\'6cs na frcqu^ncta dr 
puLsa^ao. As (]utua>p5es nos dados detrocardiograficos provavcl- 
mente refletem as mud*m v a& na condutincia cutanea. Nao to ram 
observadas mudan^as no rilmo cardiaco e na pre^ao arterial 

A consckncia por parte da padentc dos sintomas niocorres- 
ponde exatamente com as mudan^as Jisiolqgicas. As mulheres 
tomam conscifncia dos ontomas apruximadamente l mmulo 
apds o inkio da vasodilaia^io cutlnea mensuravel, e o descon- 
tor to persiste poi uma media de 4 minutes, enquanto as mudan- 
vas li sicas persistem por bem mats tempo, 

2. Patogenese o mecanismo exato retponsivel pelos foga¬ 
chos £ desconheddo, mas os dados fisioldgkes e compoi larnen ■ 
tais iiulicam que os sintomas resultant de um deteito na fun^ao 
termorregubtoria central. Varias observa^des lustentam eiita 
condusao: (1) as duas principals mudan^as fisioldgicas asso- 
ciadas corn os fogacho* — transpiracio e \ asodilata^ao cmlnea 
— *io o resultado de diferentes (undoes simpaticas pent erica*. 
A excitacAo dai glandules sudonparas result* das fibras coli 
rkrgicas iim^ticas e a vaiodilala^io cutinca esti sob coni role 
das fibras a-adrcntrgicas tdiucai. Parece impruvavcl que qual- 
quer evento penferico podtria causar a exdtaffto colmergica 
das gUndubs sudetriparas e o bhsqueio (i-adrcn^rgico dos vasos 
culineoft, c e bnu reconhcddo que eslas >ao as dual fun^oes 
basic as desencadeadas pdos mecanitmos termorregubt6rios 
que diminuem a temperatura central. (2) Durante um fogacho, a 
temperatura central diminui devido A vasodilata^Ao e trampira- 
^ao cutaitea. Sc os fogachos fosse in o resultado de algum evento 
perifeiico t oi mecaniimos de regulagem corporal poderiam pre 
venir tal doen^a, (3) Hi tambem uma mudan^a no comports 
mcnlo asMit i.iiL> mrn ns fogachos \h rnulhero vt ntem calor r 
tem um desejo conscienlc de sc resfriarcm ret i ran do cobertas da 
cama, ficando a frente dc poms ou janelus abertasq se abanando 
ou uiando outros mettnlos Kite componamento £ obiervado 
mesmo na present de uma temperatura central estAvel ou de- 
crescentc. 

A majona dos pcsquisadorcs acred it a que a temperatura 
central do corpo £ mantida proxinu a um ponto determmad<i 
central que £ conlrobdo por centros termorregubtorias cen 
trais, panicubrmentc naqueks do hipotalamo rostral A tem 
peratura central de referenda £ semelhante a regubgem de um 
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termnstata Os fogachos parccem rcsultar de urn estrcitamento 
da rcfertncia termorregulathria, de modo que aumento* me no 
re* que o normal na temperatura corporal central ativam as res 
postas dc pcrda dc caior. Como consequent ia. os mecanismos 
de pcrda dc caJor. fisiologieos c comportamentais sao ativados 
de modo que a temperatura central seri trazida alinhada com a 
nova referenda: isto result* cm umi dirmnuivlo dd tcmperaturi 
central 

Como os fogachos ocorrem apos a cessa^io cspontinea 
da fun^io ovarlana ou ap6s a 00 force to mia, presume-sc que 
o xnecanlsmo subjacent? seja iniaado por melo de mudan^as 
cndocrinolbgicas primariamcnle rclacionadas com a private 
de estrog£nio ovarlana Os baixos niveis de estroglnio iso- 
lados nao parecem deseiicadear os fogachos; as crian^as e as 
pi dentes pre puberais com dysgenesia gonadal t£m nlvds bai 
xos de estrogdiio, mas nao rubor. As pacienles com disgenesia 
gonadal sentem sinlomus *e eitivertm recebendo estrogen to 
que ^ puMeriorniente ret if ado. Ai&im, pafece que o eslrog^nio 
deve estar presente e entio retirado para os fogachos serein 
sentidos. 

Mudam,i^ nas concentrates de norepinefrina (Nt) ou se¬ 
rotonin* nm si sterna nervoso central (SNC) provavetmenle 
dc&entpcnham urn imporUntc papel no dcstnvulv imento dos 
fogachos. Erfudot com animais e humanos indicam que a NE 
desempenha urn import ante papel na etiologia dos fogachos Os 
mveis aumeniados de NE estiveram cor relation ado* com um 
estreitamemu da /:ona lermu neutra e lot demons! rado que os ni 
veil plasmiticos dos metah61iios de NH aumemam ap-6s um fo~ 
gacho. Alem disso* o uio de agentes famucologitos que alteram 
a alividade noradrentTgka central (i.e.. donidina e inibidorra 
da recapla^io de serotonina-norepinefrina [ 1RSN |) mostraram 
diminuj^ao na gravidadt- e/ou na frequthrcia dos sinlomas va- 
soino lores 

Os esludos i am bent sugerem um papel da serotonin* no de* 
senvolvimenfo dos smtomas vasomotore*. A serotontna e tida 
como Important? ua termorrcguUvio, uma vez que os estudiss 
t£m mostrado unt aumento na eitimula^io dos receptores de 
serotonin* apos um estimulo tcrmico, que eniao result* cm sen 
sagio de tngacho. A Jem disso. foi demociatrada uma aiiocu^io 
entre nlvcis de teruiommi e a gravidade dos sintomu vasomoto 
rev cm mulhcrc* na menopausa. Por tun, a dasse de drog.c* dos 
inibidores da recapta^io seietiva dc serotonin* (HISS) se mos 
trou Hetlva no manejo de sintomat vasomotores nai mu there* 
napds-menopausa. 

Eoi dcmonitnda uma asNOcia^ao temporal prbxima entre a 
ocon^ncia de fogachos e a Ubera^ao puhitil dc LH Contudo, a 
observable de que os fogachos ocorrem apos a hipofisectomu 
sugere que des nko sao diretainente causa dos pel* Ither^ao de 
LH. A .j[wcncia dc fogachos nos mulhcrcs com ddeitos na li 
hereto ou sintese dc CinRH (sindrome de Kallmann) tambem 
>ugere que ci prdprio (TtlRH nao esieja envolvido no mecamtmo 
do fugachn. A ausenda de fogachos nas mulhcrcs com amenor- 
rcta hipotalamica e hi])oestrogc«mia c intrigante. Estas mulhc 
res t^m defeitos no input neurutransmlsscir ou neuroquimico 
com sens nrunkiir>% tinRII I m part jl ular, u input excessivo de 
opioides e dopamina aos neurbnios dc f mRI 1 podc scr respon 
sivel pda supressao erfimea da libera^o de GnRH, levando i 
amenorreia sugere hipotallmica. A aus^nda de fogachos neslas 


mulhcrcs sugcrc que input aferente altera do dos neurotransmus 
sores ou neuroqu Jmicos para o neurbnm de GnRH. que c setun 
dado ao hipogonadismcx leva aos fogachos. 

Os fogachos uo um aborrecimento major do que & maiona 
dos medicos reconhece. As pacienles frequenicmentf sc quenam 
de suores notyrnosdnsAnk Ha uma rela^ 1 temporal prbxima 
entrea ocorreruia dc fogachos c o despertar noturno As mulhe 
res com fogachos frequenter podem sent ir cpisodios de rubor c 
despertar a cada hora t o que pode causar um profundo disturbio 
do sono que pode t por sua ve/., ctusar distiirbios cognitlvos (de 
inembna) e aletivos (amledade) cm algurms mutheresc 

3. Tfatamcnto — t>s estrogenios s|o as principals medicares 
usadas para aliviar os fogachos. Os estrogenios bloqueiam os sin 
Comas c as iiilhLlh s is fisiolbgicas pcrcchidas. O scu uso tamheru 
ail via alguns aspectos do disturbio do sono. A admin isirabaD dc 
estroglnlo se mostruu aumentando a atmdade opioid e htpulall 
mica nas mulhcrcs na pfe-menopausa. Hste aumento dm opii 
ccos hipotdimicos podc estar envoivido no illvio dc fogachos 
com a admirustracao de estrogenic. 

Os progestog^nlos tambem bloqueiam os fogachos e repre 
%entam uma forma ra/oivd de terapia de subftituib^O nas mulhe 
res que nao podem to mar estrogenios. Contudo, como a adi^ao 
dc progesteronas I terapia hormonal esteve assoc iada com um au 
memo no risco de c&nccr de mama, a progesterona nlo sen* a al- 
lernativa ideal ao eslrug^nio para mulhe res que estlu pmeurando 
evitar 06 deitos da doenb* das mamas. A donidina, um alia ago 
nista de alua^m central, & macs fletiva que placebo, mas estl as 
scKiada com efdlofi colaterais. Mais recemcmente, determinadw 
I R5S e I RSN sc mostraram d'etivos no tratamento de fog^dios. Os 
seus dfitos cola! era is podem lirnilar o scu bcneficio global, inas 
eles sao uma das primeiras op^oes de alternativas nas mulheres 
que nao evtflo toman do estrogen io. Deter mi nadus IRSS podem 
lambdii afetar o metabolism® de tamoxifeno para seu metabolite 
ativo por meio da enzima C.YP2D6, um membro do sistema en- 
rimitko do citocromo P450 oxidase. Os IRSS como a paroxeuna 
c a fltmxetina ttni cstado aMOCkdos com o aumento na rrcor- 
rencia de cancer dc mama do u morte enire mulheres que usain 
Umoxifeno. Portanto, ate que ciludos adicionais estejam dispo 
nfveU, deve se ter cuidado quando usar IRSS, em particular a 
pah ixetina e a iluoxetina, nas muillCKt que esiao tomando ta 
moxifeno. A cimicifuga rmcemou podc ter modestos efeitos na 
diminui^ao dot fogachos, mas permanecem preoc upa^oes sobre 
o seu potencial de esiimular os lecidov mamirio e uteri no A 
gtbapcnlina tambem diminui os fogachos cm cercade 50-H0%e 
d portanto, comparlvel ao estroftnio de acordo com detemuna 
dos ettudoa. Contudo, a principal efetto coiitenl que 

InuiLi vua aieitahLliiladr para muitas niulheres Pequenav doses 
i nolle podem ser uteis para mulhercs que sofrem de despertar 
noturno devido a sintomas vasomotores. A ti bo Jon a e um este 
wide sintftkti com propriedades ntnglnlai, progcsto^nicas 
e andmgeoicas que aliviam os sin tom as da menopausa e tern 
si do usada cm outros paiscs para estc proposito, bem como para 
preservir a densidade mineral ossea. Contudo, o seu peril! de 
seguran^a a longo pra m a respeitn do cancer de mama e ercdo 
metrial permancce controversa O seu mecanismo de a<fao po 
dena lugenr que i improvavd o aumento do nsco de cincer de 
mama. Contudo, a Million Women Study registrou um aumento 
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no risco dc cincer de mama entre as us uarias de tibolona na 
comparagio com os cont rols, Alem dlsso, a tibolona estiva as 
sociada com urn aumento no risen dc recurrdncia de cAncer de 
mama cm uni ensojo randomizado dc pacicnte com cincer dc 
mama usando tibolona para alivio dos sintomas vasomotores. 
A agio da tibolona sobre o endortktrio tamfckm sugere que t 
improvAvd que da cause pruliferagio endometrial. Isso A corro- 
borado por achados proveniences dc estudos demons! rando uma 
baixa incidencia de sangramento vaginal e au&facia dc hipcrpla 
via endometrial na hmnlogia, Contudo, as tausde cincer endo- 
metrlaJ lambent for am aumentadts no Million Women Study. 
Um estudo adkional e ncccssarm para detemtinar se a tibolona 
pode ser usada a Ion go pnzo vcm aumentar os riscos de cincer 
da mama c endometrial. O potential da libohma para modih- 
car a risen dc doenga cardiovascular tambcni c dcsconhecido, 
Contudo, um estudo avaliando o efeilo da tibolona sobre o iluxo 
sanguinco do muKinUo demonstrou que a tibolona mclhorou 
o Iluxo sangufneo do mlocirdio cm mulhcres com duenga car- 
diaca isquemka. As vitaminas E e K, suplcmentus minerals e 
htoestrog£nios foram todos tenudos para aliviar os sintomas da 
menopause, mas nan sc pros,tram ben£lkot. Muitas mulhere* 
exprevsam uma prefercue ia por hormnnio* bioidentiau (BUT), 
com a cxpectativa dc que eles sc jam mats seguros, com eticacia 
compardvd. O termo pode ser ustdo para deacrever vanadat 
formuJagftcs e, port,into, nio e usadn conihtentemcnte enlre 
paciemes e profittionaii. Para algun*. o termo se rdere a hor- 
momos que sao quimkamente identkos aqueles produzidos por 
seres humanos e indui formulagocs que sao nomes hem testados 
aprovados peta US Food and Drug Administration (FDA), Para 
a maiona Jos outros, o termo sc rdere a tbrmulagocs dc her mb 
nku fcitas sob encomenda que iomecem diterentes doses e vias 
de administragio de estrog£nio e progesterone. Estas formula - 
goes compost as nao estao sujeitn to meuno processo dc ipro 
vagio regutelbno que as formulagoes com marcas e, portanto, 
veguranga, elideia e consistency nao sao de modo algum g.iran 
tidas O custo para a pad erne pode tamb£m ser major Nestas tor 
mulagdes cornposta.% porque das ntmtas vexes nao sao coberlas 
por substdeos dc terceiros. A I DA dedarou que as alegagbcs de 
kmkb de manipuUgio afirmando que as droga* BHT evilam 
os riscos dc t raid men tos aprovados pda FDA c reduzem o risen 
de senas doengas como doenga cardlaca, iiqucmia ou cancer de 
mama nao slu apoiadas por uma cvid£ncia nentitica conhlvcL 
E’la afirrna tamb^m que a ^cguranga e a eticacia do estriol nestas 
formulates nao foi provada. Pbrtanto, a incorporagio do estriol 
nessas formulagAes pode nao ocomcr pern a auionzagao de urn 
novo farmaco InvestigadonaJ, De acordo com a dedaraglo de 
2010 North American Menopause SuLiety: "O precnchiniento 
dc prcscrigocs para BHT dtvc induir a bula dos medkamentos 
idAntka IqueLi rcquerida para produtos que ibm a aprovagao 
da agenda reguladora. Na aus^ncia de dados sobre eficlda e se 
guranga para qualqurr prescriglo rsprdlka T os dados da razio 
risco beneficio generalizados de produtos HI comerciaimente 
dispomveiv devem aplicar se igualmente para o BHT* 

c. Osleoporose 

1, Con sid era goes gerais A osteoporose 6 dclinida como um 
disturbio esqueldico sistcrmco caracterizado por baisa massa 


ossea e deterioragao da microarquitctura do tecido Ataeo, com 
um aumento consequente na frag ill dad e do osso e suscetibili 
dade an risco de fratura. Fmbora a perda dssca gradual ocorra 
cm todos os seres human os com O cnvclhccimcnto, csta perda 
c acclerada nas mulhcrcs ap6t a cessagio da lungio ovuiana. 
Apos a cone ret Izagflo do picn da mawa bvsra por volti dtis 
25-30 antis, a perda bssca comega, atelcra sc em mulhercs na 
menopausa e cntlo dcsacelcra novamentc. mas conlinua com 
o as'ango dos linos a uma taxa de 1 -2% por ano (Fig, 59 3), As 
mulhercs podem perder al^ 20% de sua massa 6ssca nos 5 7 anos 
apos a menupausa. 

A osteoporase afcla uma cslimativa dc 10 milhoes dc norte 
americanos com 50 anos de idade ou mais. 80% dos quais sio 
mulheres. Dos norte-American os com 50 anos ou mais, esil - 
ma sc que 34 mlihdes ten ham uma massa bssea baixa no qua 
dril, colocando os em um risen aumentado de ostenpome^ A 
oiteoporote t mab grave nas mulhercs que se submet cram a 
oofbrtctomia precocc ou insulkitiKii ovariatia prematura e na^ 
quelas com disgenesia gonadal. A osleoporose ocorre com mais 
frequ^ncia nai mulhercs brancas, seguldft por asiatjcas, hi spam 
eas e afro-amerkattas. 

A perda 6isea produz sintomas minimos. mas leva a redu 
gao da fbrga csquektka Assim. os ossos osteoporoticos tio mats 
sutoetfveis a frarura&. O* lcxals mail comuns de fratura cio no 
corpo vertebral, ftmur proximal e arrtebrago/punho distal. Nu- 
meros reccntes da National Osteoporosis foundation most ram 
que a osleoporose e responsavet por mais de l t 5 mtlhOes de fra 
turas por ana Devido ao envdhecimento da populagdo 4 espera- 
-se um aumento na prevalencia de nstcoporosc dc tal mania que 
por volta de 2020, 1 em 2 norte amencanos tera a cxpectaiiva 


aooo 



000 12:00 16:00 


Noras do reldgio 

A Eigura 59-3 Mudangas na espessura cortical melacarpat 
eqmo detetminado pel85 medidas scquenciats em mulheres 
na pr^ e ptis-menopausa, idade variando enire 30 e 50 anos. 
Observe a perda dssea nas mulheres na p6s menopausa 

{Rpproduzida, com per miss Ao ( de Nordin BEC, et all. Post- 
menopausal osteopenia and osteoporosis. Front Norm Res 
197S;3 l3t) 
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dc ter ou cstar em risco de oslcoporose no quadril. Aproxima 
damcnte 1 em 2 mulheres cam mais de SO anas leri uma fratura 
reUcinnada k ostenporase no restinte de sua vida, A inddilkiA 
de fratum do quadril nas rruilhcrcs c 2 a 3 vezes maior do quc 
nos homem. A taxa de mortahdadc associada com as fvmtuni do 
quadnl esU cntre It) e 20% dentro de 12 meses ap6s a lesia Dos 
sobrcvivcntcs, 15*25% ficam pctmancntrmrntc incapaciudm, O 
custo cstimado para as fraluras rdadonadas a Offeoporose nos 
Lstados Unidos tolaliza mais de 17 bilhdes de d 61 arcs por too, 
De acordo earn a Surgeon General, estc* custos podem dobrar 
au iriplicar por Volta do ano de 2Q4Q, 

Os fatores de risto mducm op^aes de estilo de vida (Le., an 
memo na ingestio de cafeina, tabagrimo, mgestio excetriva de 
alvEKth faha deexercicio. baixa ingcsLan tie i akin durante a vida), 
fatores hormnnais (Le.* defiti£nria de estrogfnio provrnientc da 
mcnopausa, transtornos airmen tares), fatores gcneticos (Le., 
hist on a familiar, fibrose d Stic a. Ehlers Danins) disturbing en 
dot riiiologieos (hipertireoidismot iniuliclincia suprarrcnal* 
hipertireoidismo), disiurbios dinicos (i.e., Lupus, smdroines de 
mi absor^aa, lmtoma), u&o de medka^ao (i.e., corticosteroid e*, 
quimioterapia, suplemcnlac'io CXtessiva da tireoide f debt ten cia 
de vitamin* D. format o do corpo csguki e idadc avan^ada. 

2. Patogonese — A perda 6ssea ocorre porque a reabsor^io 
6ssea £ extestiva, a formalin 6ssra e diminuida. o pica da rruu&a 
6ssea £ baixti ou uma enmbma^n dc todos os tr£s fatores. A 
remodclagcm usscu £ rrgulada por muitos fatores. in do in do 
harm&mo sistemkos, dtocinas locals, pro&tagkndmas e fatores 
de amdmento locals. Dos hormbnios iist£mkos, esleroides ve- 
xuais, hormbnios da paratirruklr. glitucorticordes, hormdnios 
da tircolde c hurmoniu de crescimento/ fatores de tr esc mien to 
semelhame k insulin a provavelmente desempenham urn papd. 

0 esirogtnin ovtfkno t a estrogtnio administrado na p6s- 
metiapausa protetorei contra a osteoporose. Os mecarmmos 
exatos pelos quais o esirogenio reguia a remodetagem ossea ndo 
s*io completamente enlendidos Os ntiogdnios pttivavelmente 
modular!! a lun^ao de oslenclasto e osteobluto possivrlmenle 
por meio dos efeitos sabre as dtocinas e talores de cmcimento, 
Como o falor de crescrmento transformante |i c o tat or de necrose 
tumoral aUa (TNF a), Os estrogenlos podem diminuir a profun- 
did^de da crcnao dos oitnxlastoi, 

A interleucina 1 (LL-1) e o IKE a denvados dos maerdtagos 
da medula diita estimulam a reabsnr^ao dssea e podem inlbir a 
idrma^io 6ssea. Hi evidlnda para sugerir que des podem ser re- 
guLidos por cftrag£nio» uma v« que a atividade de 1L-I no osst> 
aumenta imcdiaumentc apos a menopausa ou a oolnrectomia. 
Akm diiMm, foi motirado em modeloi animats que a inrbi^io de 
IL-1 e TNF-a apde a oofonectnmia atenua a perda Assea. A IL*6r 
as prostaglandinas, especialruente a prostagLandma O. tambem 
e$tto envoivjiios na remoddagem dssea e $&o reguladas por es 
teroides sexuars. Outm fatores, corno o fa tor de crescimemo 
semelhame a insulin a e o filar de cmcimento dc ftbroblasto, 
iamWm desempenham um pxpel na pattrg^nese da osteoporose 
e podem ser regulados por esterotdes sexuais 

Oi andmg^niof desempenham um pa pel na remodelagem 
6i$ea, uma vea que a defici^ncia de androgdnio esti assocrada 
com a aumentn da perda as&ea. O mccamsmo precise pelo qual 
os UkdrogMos alteram a rerm>delagetn 6ssea e desconbeddo* 


mas pode cnvolver a convereio para esirogimo. I^or excmplo, os 
home ns com deficitncia de aromatase t2m um risco elevado de 
desenvoher osteoporose. posstvelmenle devido k diminui^io na 
conversao de androgemo j^ara csimg^nio. 

As progestemjus podem afetar a remodelagem bssea de um 
modo similar aos estrog^nios e androg^nios, mas os mecanismos 
subjaerntes a cites efdtos nio sio bem rntendidos. 1 pos&ivd 
que eics trabalhem por meio dos receptores dc glicocorticoidcs. 

O horm6nio da paratireoide (PTH) tambem dcscmpctiha 
um pipe I na remodelagem tissea. O cstimuU a reabsor* 

6 s sea, c a ausenda dcslc hormftnio in the o descnvolvimemo 
de osteoporose cm cstudos com animais e seres humanos. Aie 
agora, nio parece que a sensibilidade do osso an P'1'H esteja in 
termficada fi mieressanie que o aminoterniina] du PTH (1 -34) 
inibe a reabsor^io 

Os hormonios da tireoide aumentam a reabsov^ao ossca. O 
mecanismo exato n4o e completamente en ten dido, mas envoi ve 
passive!mentc a fon^Ao de osteoclasloacelerada eo metabolismo 
de cildo a iter a do. 

O horm6nio do crescimento estimula a remoddagem 6ssca, 
coniudo, os e^tudos availando o cfeito da admlnlstrain de httr- 
mdnio do cresdmento ex6geno sabrt a osteoporose estabdedda 
sao inconduMvo.v Recentemente, novos fatores foram dcsco 
bertos que estao envoividos com a reguta^ao da remodelagem 
dssea: ostcoprotegerma. uma proterna que ocorre naturalmente, 
c a RANKl (receptor ativador do fator nuclear kappa |3 ligante) 
regdam a o&lcodaMogenese e a reabsor^ao ossca. 

Os fatores gendicos podem tambem afetar o risco de osteo 
porote. As variates nos receptiues a e fide estrogen in expressas 
na osm> cstio uaodadis com o risco alterada de osteoporose e 
iratura. As vtriinles no gene receptor da vitamina D e a proteina 
morfogen^tica disci 2 tambem desempenham um pa pel na pa- 
togdtese da osleopornte. 

J t Duqnostico e monitoramento Embora muito tenba stdo 

feito para estudar fatores urin^rios e krkoi coma prognosli 
cadores da osieoporose« o teste mais preditivn permanece a den* 
sitometria dsseaconi absorciometriadutK-nergetica (DE1XA). Os 
resultados san dados em gramas ou gj'cm 1 , Em 1994. a Organira 
van Mundral de Satide crlou uma debni^n dinkamente util da 
osteoporose. Os resullados de densidade mineral Ossea (DMO) 
>ao legistrodo* usando escores de T e Z. O escort t £ a numcro 
de desvios padroes (DP) aama au abaixo da densidade mineral 
bssea media para controles normals jovens pareados par sexo. O 
escort Z com para a pactente cam a popuk^ao parcada por idadc 
c sexo, A densidade ossca normal e dcfinida como um escore T 
> -IjO DP na coluna, quadril au antebra^o. As padentes nstcop^ 
niids trm rstnrr de '1 entre -1,0e -2,5, an pa^soque as pacirntes 
osteoporbticas \£m escore de l abaixo de 2,5, Na maioria dos 
cstudos, uma dimmui^ao em 1 DP na massa aumenta o risco de 
fratura de duas a trb veies, Mas mutheres na pas-menopause, 
as crikHos de escore de 7 da OMS devem ser aplkados. Nas 
muJhcrcs na pre menopausa, os critenos de DMO da OMS nan 
devem ser aplrcados e outros criterios devcm ser usados (i.e;, 
escores Z a)ustadt>s para etma ou ra^a. com 2,0 indlcando den 
sidadc nssea baixa para a idadc cronolbgka). 

A avaliavau dos fatores de risco nio Lem sido tao preditora 
da risco de Iratura quanto a medida de densidade, l>e maneira 
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simikr, a avalia^an das marcadores bioquimicos de rcnova^Ao 
6&sea nan se mostrou util para o diagrsnstico de nsteoporose, 
mas pode conferir aiguma indicate* do nsco futuro de fratura 
c/ou ser util para monltorar a resposta k terapia antitreabsor 
tiva, Os marc adores da forma^ao 6$sci incJuem tosfatasc a! 
calina s^rica e specific* do osso e osteocalcin*, Os marcadores 
da mb$or\im 6»sea ineluem C-telopeptideo s6rico (CTX) r 
N telopcptidco urinaria (NTX). 

A National Osteoporosis foundation criou uma sene de 
orientates para o uso r Lnterpreta^fto da medida de densidade 
mineral dssea, As medldas de denstdade mineral 6ssea sao re- 
co me n dad as para os seguintes grupos: (I) todas as pacientcs 
na pds menopausa com menos de 65 anos de idade que tem > 
1 fatores de risco aditumiis para ostcoporae (outros al£m de 
brine*. na pos menopaus* e mu]her); (2) todas as mulhercs 
com 65 anas de Idade ou nuts independent erne Me dos fato 
res de risco adicionais; (3) mulheres na pos menopaus* que se 
apresentam com fraturas; (4) mulheres que cumideram a lerapia 
para ostcoporose seo teste puder facilitar a decisao; (5) mulheres 
que tizeram uso da terapta de repos i^Ao hormonal por per to Jos 
prolong a dos; (6) mulheres que estiveram em (rat amen to para 
monitor*]* o efeito do tratamento; e (7) mulheres que conside 
ram a intermp^ao do tratamento. 

OuLra ferr amenta para avahxro risco e onentaro tratamenui 
£ o algor it mo de risco de fraturas (ERAX'l. F*t* lerramenta In- 
corpora a DMO, bem como outros fa Lores, para a valia r a pro- 
bahilidadc cm IQ a nos de fratura do quadril e a prohibit idade 
em 10 ano* de fratura osieopordtic.i maior. Ela £ mats util em 
pacicntci com bdxa DMO do quadril opocta k baua DMO da 
coluna. E preciso dar tonsidera<ao especial a packatcs com 
DMO normal do quadril, mas com baixa DMO da coluna, a me 
dida que a FKAX incorpora as medldttft de DMO do quadril ED 
igualmetHe e destinada para mulheres na pds tmnopausa, mas 
nao para as mulheres mats jowni. A terapia podc ser conside 
rada em pacientcs com uma probabilidade em 10 anas de fra 
tura do quadril t 3% e uma prohahilldade em 10 anos de fratura 
maior relicionada a osteoporose > 20%, A calculation! de I RAK 
pode ser ace wad a pelo site http:/iwww,shef.ac,uk/EKAX/tool 
j sp Moc at ion Value =9, 

4. Preven0o e tratamento — Todos os indmduos em risen 
ou que loram diagnosticados com oftteoporose devem ser aeon 
selhados a con sum ir uma ingestao de calcio adequada (rmnirno 
de 1.200 mgde cilcio elementar por dia). A National Osteoporo¬ 
sis foundation recomend* vitarnina D (HOD ICMJ0 Ui/dia). Parar 
de fumar, evitar a ingest jo excessiva do jlcool e praticar exerci 
tin* de suMcnia^An de peso e tomleeimento muscular regutares 
sko tarefas a ^erem estimuladis. A lerapta fant)4Coi6gka deve 
sei toneme me conside rada em mulheres com uma fratura de 
quadnl ou vertebra, m% mulheres com escores de DMQ abaixo 
de -2,5 sent fatores de risen e nas mulherct com etcores de T de 
DMO abaixo de -1 P Q aim uma probahilidade em 10 anos para 
fraturas do quadril de £ 3% ou uma probabilidade cm 10 anos de 
fratura osteoporotic* major que £ 20%. A terapia tarmacolbgica 
atual para osteopenia/osteopumst-, Ustada em ordem alfab^tica, 
indui (1) bisfotfcinatos, (2) calcitonina, (3) estrog^nioi (com 
ou »cm progestogemosh (4} hormonio da paratireoide, (5) ra 
loxifeno e (6) denosumah 


Os biftfosfanatos sao excelemes op^oes para a preven^ao e 
q tratamento da osteoporose. tiles sao pot ernes agenles antirre 
absorbvos que se uncm aos criitalsdc hidroxiapatita na super- 
flcie dos osmxs, entram nos ostcoclastos e diminuein a.s a^oes 
de reabsor^ao pc la redu^an da produce de ions de hidrog^mo 
e enzimas lisossomais. Al^m disso. eles efeitos indiretos, 
levando os oitroblaMos a produ/ir subftindas tjue inil>em os 
osteoclastos, Eles aumentam a densidade mineral dssea na co 
luna, punho c quadril de uma maneira dependence da dose e di 
minuem o risco de fraturas vertebrals em 30 50%. Alem disco, 
eles reduzem o risco de fraturas nio vertebrais suhsequentes 
nas mulheres com osteoporosc. Exist em A bistosfonatOft atual 
mente diipotlfveU para a admlnlslra^flo oral. O alendronato e 
aprovado pda EDA para a preven^io de osteoporose (5 mg di- 
Arias e 35 mg semanais) e para o tratamento da osteoporose es 
tabclecida {10 mg diarias ou 70 mg semajiais). O risedranato e 
aprovado pda FDA para a preven^Ao e tratamento da oMeopo 
rose na p6s menopausa. A dose diiria recomcndada £ de 5 mg 
por dia ou 35 mg semanalmentc. O ibandronato £ aprosado 
para preven^io e tratamento da osteopurose na pds menu 
pausa Ele tem a vantagem de estar disponfvel em um esquema 
de dosagem oral diirio (2,5 mg) e oral mensal (150 mg), bem 
como um esquema intrivtnoso dc 3 mg adrninistradas a cada 
3 meses. As doses orals diirias dc 2,5 mg e mensal de 150 mg 
sio aprovadas para a preven^io e o tratamento de osieoponiNt- 
A dose intravenosa de 3 mg £ aprovada para tratamento, O 
ftcido roledrdnku c aprovado para prcvem,Ao c tratamento da 
osteoporose nas mulheres na pds-menopausa, Ele e admin is 
trado como infusao de 5 mg durante 15 minutos uma ve/ to 
ano para tratamento ou uma vez a cada 2 anos para preven^ao, 
A absor^ao intestinal de hDfosfonatos e ruim e, port in to, estas 
medlka0efi devem ser ingendas peD enanha com 240 mihlitros 
de agua, antes dc coniumir qualquer alimento ou brbida Nada 
mais deve ser ingerido via oral por pdo menos 30-60 minutos 
apds a admmistra^io oral, A pacientc deve tamb^m perma- 
necer ereta por 30 minutos apds a admintttn^lo efeitos 
coDterais mail cornu ns dos bisfosfonaios sao gavtrimest Inals, 
lambdm podem ocorrer dores nas articuU^des. no oftso e no 
musculo. Os rUcoi mcluem ulcera^ao gastnea e esofagica t\ 
raramente* osteonecrose da mandibula A maioria dov casos de 
osteonecrose da mandibula foi descrita cm pacientes com cAn- 
ccr sendo tratadas com bisfeisfonatos intravenosos, mas alguns 
casos ocorreram em pacientes sendo manejadas para osteopo 
rose na pds-menopausa Alguns estudos sugerem um ttimcsno 
no riseti de cancer csotagico ap6s o uso de bisioMonatos, mas 
outros nao, Novo* estudos sao necessdrios para avahar se ha 
um elo direto entre o usa de bisfoftfonatas e cincer esofagicn. 
Mars rctenlrmente, urn iumento iU> risen de fratura atfpUa do 
femur foi regbtrado cm mulheres que uaam bisfosfonatos por 
mai* de 5 anos, U risco e provavelmente pequeno, mas deve ser 
discutido com pacientes que esiao considerando o uso Jest a 
daase de drogas. ou que estiveram usando esse* farmacos por 
pchodos prolongado* dc tempo. A EDA requereu uma mu 
dan^a na rotuJafio dos bisfosfonatos para rctletir estc risco e 
ira continuar a monitorar de perto estes resultadns Os medicos 
e pacienles devem estar dentes dc que o diagnoshco destas fra¬ 
turas atipicas tem sido precedido por um novo episodic* de dor 
na coxa ou na vmlha. 
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A calcitonin a k um bormonio pepbdco que inibe a ativrdade 
de osteoclasto e desse mode inibe a reabsorfio ns sea Kla de 
moDstn efeitos positives sobre adeiddade mineral bssca na co 
Hina lombar* embora mentis cfctivimcnte que o estrogenio ou os 
bishostonitos, A cal atom n a de salmao e a forma mais potentc e 
esti dispomvd para a admmistra^Ao intranasal ou como tn)e^4o 
suboitinea 100 UF de cakitumna sao admin itirado^ de modo 
subcutanco diariamcntc ou dia sim ou dia nio, a dose dc cakito 
Tima mtranasaJ c 2U0 L'l dia nos, O efcito cola krai mats frcqucnle 
com a via intranasal £ a rinite, Outras tempos antirreabsortivas, 
co mo os bKfosfonatos, sao prefer! das sobre a cal a totting uma 
vex que das produzcin matures aumentos na densidade mineral 
Ossea. Contlldo devido is prnpnedades andgbiCiis da caldto 
nina, da £ a tcrapia preferida cm pacientra com dor provenierUe 
da fratura vertebral. 

Ate recentemente, o estrogenic fot a base da tcrapia para pre 
ven^io e traumatic da osleoporose na pds menopause. Con- 
iudo, com os achados do erisaio da Women's Health Initiative 
(WHI) demonsirando. cm gcral, mais riscos k saude do que be 
neflcios provenientes da tcrapia hormonal, da nau c mais uma 
trrapia de primeira Jinha para a preven^io da osteoporose, A 
preven^io da osteoporose permanent. lodavia, uma indka^io 
aprovada pda FDA para a tcrapia com estrogenio, tla i mais 
bem empregada cm mulheres que* por outro lado, poderiam 
u*ar a terapia por esirogemo/hormAnio para o mtnejo dot sin- 
lumas da menoptuu, ou em mu i he res que nao p^niem tolerar 
lc riipus antirreabsortivas alter nativas. 

Nos estudos obser vacionais. o estrog^mo dinunui o risen de 
fratura no quadril em 25 >0%. das bturu veriebrais em aproxi- 
madamentc 50% e reduz o risco de outras fraturas. As dosagem 
diarias dc 0,3 0.625 mg de estrpgCnios conjugadoi, 0,5-1 mg dc 
estradiol micron izado, 1,25 mg de tulfato de estrona piperazina, 
0,025-0,5 mg dc estradiol transdermko e uma nova dose baixa 
(0,014 mg) de estradiol transdcrmico sao todoi apropriados para 
a prevenv’io da oiteoporose. As doses mais baixas (i.e.* 0>3 mg 
dc esttogtaio confugado equine) nao sao tao cfetiva* quanto as 
doses mao alias, mas previnem a perda 6ssea. Para melhores re- 
suit ados, a tcrapia deve come^ar logo apos a menopausa. 

O horendnioda paralireoide, tcriparatida (PTH [1-34]) fot 
aprovado pela FDA para usoem mulheres e homenaque coirem 
alto risen de fratura, induindo ,ujtides com fratura previa* mul¬ 
tiples fatorts de risco para fratura e falha no tratamento prCvio, 
Apesar de seu cfeito nonvo potencial sobre o ossa, a ad minis 
tnffto mtcrntiteiitc de PTH recombinante csUmula a fibnna$to 
6ssea, e os ensaios climcos sustentam seu u*o no tratamento da 
osteoporose, Hie deve somente set undo em paaentes dc alto 
risen devido ao sen alto custo p da neces&idade de inje^io diana e 
um possivd riscti de osteossarcoma. 

Os modukdoffs sclctivos dm rcccptores estrogcciicos 
(SFRMS) sao agentes nao hormonaisque se unem aos reccptores 
de estrogdnio e podem exibir atlvidade agomsta ou anlagonisu 
dc estrog^nia Atualmentc, ndstem tits SERAIS aprovado* para 
uso nos humanos (tamoxifeno, torermteno c raloiifeno); con 
tudo p o rain x ile no i o unico SHRM aprovado para a preven^o 
c o tratamento da osteoporose. E’lc exibe propriedades agonist as 
cstrog£nkas no osso (inibe a fun^o dc osteodasto) c no figado 
(diminui o colesterol Upoproteina de bataa iniensidade) e age 
como um antagonist! na mama e no uteru O raloxifene^ 60 mg 


diano, durante 24 antes, esti associado com 1 2% dc aumento 
na densidade ossea no quadril c na toluna bmbar. 

A tcrapia combined a tem sidn avaJiada na preven^ao 
e/ou tratamento da osteoporose. Esta normalmcntc tem a forma 
de um bisfosfonato (i.e., alendronaio) e um estrogenic sist^mico. 
Pequenos aumentos na DMQ foram observados com a tcrapia 
combliwdSi mas o efeito sobre o risco dc fratura 4 desconht- 
ddo. 

Outras tcrapia* foram proposta* para o tratamento e pre\en 
00 da osteoporose, i unus «Tii bt-netk m •. miiprin .uio As pri> 
ge^teronas diminuem os mart adores bioqulmkos da reab»oi0o 
6ssta c pitservam a densidade 6 sscl Quando usadas como mo 
noterapia para osteoporose, cias podem ser mats efetivas na pre 
servant) do OSSO no pu nho do que na coluna. 

O fluoretolem side usudo na Europa e nos Estados. Unidos e 
esta associado com um aumento acentuado no osso trabecular, 
mas nio mellioroti as taxas de fratura e em alguns estudos as 
taxas de fraturas aURUttlliaitL Jslo pode ser O resultado dc uma 
faJta dc aumento no osso cortical. O fluorcto dc s6dlo gcralmcnlc 
nao £ rccomcndado para o tratamento da osteoporose. 

Chi fit oestrogen ins sio COmposlos dcrivadiis dc plantas que 
tem ckilos Iguais au cslrug^nio fracos. Embora tilguns cstudus 
com animais sciam promissory nao foram demonstrados dci 
ins sobre a mcid£ncia de fraturas nos seres humanos. 

A tiholnna (ver FogacKos) tainbem aumenta a densidade 
6s sea da coluoft lumbar e dn cok> femoral Os seus efdtos sobre o 
osso sac compsraveis aqucks dos estridenios. Coino abordado 
prev iamente, enntudo, os aspec t us sobre segnran^a a longo praxo 
rstlo at Ud line me srndo avaliadt^. 

D. Otsfun0o sexual 

Os determinafltrs do com portamento sexu.il sao mmplexus e 
interrdicioudoi. A fun^ao sexual e tida como sendo regulada 
por trts componentes gerais: a motiva^io individual (tambem 
chamada de dcsein ou libido), a competfiKia endocriiu e cren 
9 U fodocultuniv A dtminui0o da libido £ registrada com o 
aumento na idadc. C ‘ontudo, as contribuL^oes relatives para esta 
diminukao na libido da diminui^ao primaria no dcsejA das li- 
mita^oes anatdmicas a fun^ao sexual ou das crcn^as de que o 
comport amen to sexual c inadequado nas nmlbercs mats vethas 
sac descon hcc Idas. 

A condi^o de hipoestrogenemia leva k atrofia da genitiha 
interna Hmbora a dispareunia ^ja o sintoma mais Ain iode atn>- 
lia vaginal a iuncionamento sexual subaproveitado pode ocor 
rer sem a dispareunia evkiente. A sensa^io genital dimmuida (e, 
port an to, a dimmukan da poknua sexual na fase de excita^ao), 
as see rev Acs glindulaiw diminuidas, a vasocongcsiao menor e a 
dimmukio da expansao vaginal podem nio ver percebidas como 
s into mas drscretos pela mulher na pbs menopum, mas podem 
influenciar a sua percep^ao de que ela esta menot recepliva. 

A atrofia genital tuna causa da dbfunvio sexual na p6s-mc 
nopausa, responde a tcrapia por estrogenic. O impacloespecitico 
do estrogemo sobre a libido tem sido de dificil determinavao, A 
melhora da anatomia pode tambem ter um impacto psicoUVgtco 
positive e pode estimular indircUmcnte a motfva^io sexual, 

O papcl da tcrapia com androgemo na dtsfun^ao sexual ie 
minltu e uma Area ativa de investiga^Ao. Apesar do fate de que o 
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ovario na p os menopausa contimia a ser uma importantc fonte 
de androgemos por vinos anos apos a menopause os niveis 
gU»hais de andnogftnio estao diminukios, e bto pode contribuir 
para a dirmnuiyao na libido observada durante a menapausa. 
Alem disso, o aercsetmo de lest os krona i lerapla hormonal tem 
mostrado mdhorar a fun^io sexual nas mulheres cm ensaios 
randomizados, control ados por placebo, Contudo. as tndhoras 
na fun^ao sexual tem sido, na mclhor das hipdlcse&i modest as, 
Alem disso, a seguran^a a longo prazo nio foi estahelecida. AJ 
guns estudos t£m sugendo urn aumentu no risen de cAncer de 
mama entre muiherrs que fazem u_so de atrogfnkx Furtanio, o 
seu uso permanece con trovers o. 
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Diagnostic diferencial de sinais e 
sintomas comuns durante a menopausa 

Os sinais e sintomas timlUret Aquelcs do dimaterio podem 
ser cau&adoi por tuna variedade de outras doen^as. Em geral, 
observar lodo o quadro dinico £ util para c&tabdcccr o diag- 
nustico adequado. A aus^nua dc oidlnda de outras doeofai 
aponta para a cessa^io da funifdo ovanana, cnquanlo a pre 
ten^a de aapedoc proeminentes de outras condifftet, na aus^n- 
cia de outros ilntoma* do climalerin, sugere uma origera nao 
dimat^rica. 

A. Amenorreia 

Por ddinl^ia o sintoma prim a no dj menopausa £ a aus£tiria 
de memlrua^Q por 12 mese*. A amenorreia pnJe ocorrer por 
muitas ra/tVs. das quais a menopausa fi^olbgka v ajienas urn a. 
A cea&a^ao da fun^ao ovariana t de longe a razao rnais comum 
para a amenorreia ocorrer cm mulheres com quarenta a no* ou 
entnrvdo m^s dnquema, A amenorreia persisiente em mulhe- 
re* mail joveni pode ser o resultado da cessa^Ao prematura da 
fun^ao ovariana, mas devc ser diferenciada dc tmlras causes. Os 
aspectos obvios da doen<;a e specific a sugerem mu it as wezes o 
dugnostico apropriado (i.e., perda extrema de peso na anorexia 
nervosa, gaUitorfi i^i na hifterprolactinemia, hirsutbmo e obesi- 
dadc da dnen^a ovariana pohcistica). 

B. Fogachos 

Viiias doen^as podem produzlr senna^des de rubt^r que podem 
ser maJ mterpretadas Como sintomas vasomotorcs da mcno 
pausa. Notiveissio hipertireoidismo^leocromtKitoma, sindrome 
Lurcinoide, diabetes meliio. tuberculosee outras iniceties oAni 
vas r NVnhum desses disliirbios produ/ os sintomas rsprdfkoi 
associados com o dlmatirto (i.e., curia durai^io e dismbuivao 
corporal especifica). Al^m diwo* a aus^ncta de outro* sinais ou 
viiilomaH do dimaleiio iugere que alguma ouira causa dos rubo- 
res dev a scr invest igada. 

C. Saogramento vaginal anormal 

Antes dd inenopausa, u sangracnento vaginal irregular e rape- 
rado c nao neccsMta dc uma avalia^io diagndslica cm mudos 
caios. Conludo, a dornft organica pode ocorrer nesle mo- 
mcntti e algunias padentes requerem avaliavAo. Sc uma mulher 
com quarenta ou cinquenta amis sente urn aumento na dura 
vao do ci do e uma dimmui^ao na quant id ade de sangramento* 
a involuyio da menopausa pode ser presumida e a amoatn 
endometrial gcraJmeme nio »e fu necesairia. Conluda se a 
menstrua^ao ocorrer, ou qualquer padrao de sangramento ir 
regular per si stir, a avahatjao do endometno deve ser fieitr U 
procedi memo geral i uma bi6p*ia endometrial ou dilaia^ao e 
curetagem (D&t ) para cltniinar a hiperpla\ia endometiial ou 
cancer. A desv&ntagem da pnmeira c que a entrada na cavidade 
endometrial pode nao ser executada nocenirio de urn orificio 
eslenhtko e os obsticulo* da ullima sat» miior cuslo, risai e 
neccssidade de anestesia. 
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£ mais comum para uma mulher perceber sangramento va 
ginal devido a atividade ovarian* por volta de <ieis meses apos 
a menopausa. Assim, o sangramenlo pds menopausa i muito 
mais nelasto c neccssita dc avalia^ao cadi vcz que ocorre. A 
iimca cxcc^ao a esii rcgra c o sangramento utentio assotiado 
com a terapia de nposl^O dc estrog^mo. Outras orienla^oes sio 
rceomendada* para esie lipo dc sangramentu (vcr Terapia por 
estrog£n»o). 

A doen^a organic* est£ comumeote associada com o san 
gramento na p6s-menopausa. Oi ptilfpos endometrial* podem 
ser enenntrados, o que pode set ressecado via histeroscbpfa A 
hipcrplasia endometrial pode ser encontrada, frequentemente 
cm mulheres obesav lsio pode ser l rat a do pda a dm imsiras.au 
pcrkklica dc progestogen i- nu pda lustereelomia. Sc houver 
desmvolvimcnto dc hipcrplasia cm uma mulher que loma es* 
irogdnios, o acrtiscimo dc progestogtiiios drve scr considcradoL 
Sc houver desert volvimento de hiperpksla nio rdackmada i re~ 
posj^ao hormonal, a tirurgia deve ser considered! sc a patient? 
liver um risco tirurgico baixu ou nio liver confian^a na ingest jo 
dc progesterone O achado dc cancer endometrial necessita dc 
terapia aprupriada dependendu dt> estagiu c do gray do tumor. 

0. Vulvovaginite 

Muitan doc n^ts vulvwvs e vagmais eapedftca* (Lc„ iric 0 n 1 ordii.se 
c wandidUsei podem imitar a vulvovaginite atrofica da dtiicitn 
eta de estrogtfnio. As sues caractcristicu clinical especiais gcral - 
mente sugerem um teste diagndstlco mais especifico. Quando 
o prurido c o atmamento do cpitdio vaginal ou da pdc vulvar 
sdo as ilnkss manifestoes, o teste terapfcutico com apl teases 
locals dc estmg^nin podc ajudar a estabetecer o diagnostic® de 
vulvovaginite. Quando qualquer bruiqueamento, engrossa* 
memo ou rachadura dos tecidos vulvarcs esti presente, a bidpsia 
para diminar carcinoma c impenosa Ecsoes sal rentes ou crosi 
vss devem ser amostradas. A biopsia para ehminar o carcinoma 
umWm e necessiria para lodes vagina is ou cervical* de apantn- 
cia suspeita. 

I. Dor nas costas 

Ocasrorul mente, a dor da compressao vertebral prove nieote da 
osteoporose pode imitar aquela da uker* g&sirica, cdlica renal, 
pldonefrite, pane real i te. espondilollslese, estiramento agudo nas 
costas ou hernia dc disco inter vcrtcbraL 

Conduces clinicas comuns da mulher 
idosa, pos-menopausa: papel controverso 
dos estrogen ios 

A, Doenca caidiaca coronaiiana (DCC) 

A doen^a card tic a afeta aproximadamente A milhdct de mulhe* 
res nos fkudot Unidos. As morte*esuudas pda 1>CC nas mu- 
She res so mam mais dc 230.000 por ano. A mcidencta de morte 
provenieme da DCC! aumema com a idade cm todas m popuk- 
<flt* t em ambus m wuw. Substantia) men te obserwn^fle malt 
docn^as cardiacas cm homens mais jovens, com o inicto dos 


problemas cardlovasculares ocorrendo cm media 10 anos mais 
tank nas mulheres, Antes da idade da menopausa, um numero 
muito baixo de mulheres morre de ^taque cardiaco, ApAs a me 
nopauMi o nsco de uma mulher aumenfa prqgreviivamente, de 
modo que as taxas de DCC nas mulheres apos a menopausa sao 
apruximadamente 2 a 3 vezes aquebs das mulheres da mesma 
idade antes da menopausa. Estatfsticas como estas, indicando 
um papel para o scxct e a menopausa no desenvcilvimento dc 
DCC, tern conduzido i sugestio de que a defia^ncia de estro 
genio que tjcorre apos a menopausa pelo menus parcialmenle, 
respon&Avd pelo autnento no risen de DCC nas mulheres na 
pos menopausa. 

As primeiras tentative em determiner se a cessa^iu da tun 
^io ovariana esii assotiada com um aumento na inckkncia de 
docii\a cardiac! vieram de grandes estudos rpidcmiologkos. O 
cstudo de EramIngham, no qual quaae 3.000 mulheres fonm exa 
minadas bienalmente. revelou que, apos a menopausa, hi, na vct 
dade., um aumento na meidfneia de docn^a cardiac* que nio esti 
relationado apenas k idade. Na coorte do Nurse's Health Study 
de 121.700 mulheres, apos a contiok para idade e tabagismo, as 
mulheres que tis eram uma menopausa natural nao apresenUvam 
aumento apreciavel no risco uimparado uun aquele das mulheres 
na ptv menopausa. Contudo^ as mulheres que Iurani submetidas a 
uma ooforectomia bilateral e sem repostcao de estrogenio tiveram 
um aumento no risen (risco relative - 23) cum par ado com aquele 
ubservado nas mulheres na pr^-menopausa. 

Estudos de caso controle tambem loram rralizados com pa 
rundu o grau dc DCC ou a inudcricia de intarto do miocirdio 
nas mulheres que se submeieram k ooforretomia precoce com Oi 
cunt rules na pre -menopausa de idade pa rend a. A maiona desses 
cstudo* rtveiou um aumento no risco de doen^a candiovascu 
Lar apos a exci&Ao ovariana. Todos estes relates foram crtticados 
desido ati desvio na sele^fto de patienie*, particular me nte dm 
con t rules, 

Inumeros estudos dc caso-controle e de grandos coortes lem 
sido feitos desde entio para avaliar o papel dos estmg^nios exo 
genus adminUtrados durante a menopausa sobre a morhidadee a 
mortal idade provenieiues da DCC, A maioria tern most rad o um 
impacto bent lie o desses estrogenios. Embora a magnitude da 
mudinfi e a tonsistinda do* result ados pare^am convincentes, 
deve-se reconhecer que todos cm* tstudns sao observational! 
e que a esoolha dos controle* toi questionada. Em particular, as 
mulheres que lomam oimgvnios lem mail comdkcu da saude 
e devem consultar um medico regularmente para receber sua 
mcdkacAo, ao piito que as mulheres que nin tocoain cstrogi- 
mo podem ou nao submeterem-se a l linkup* medico regulates. 
AuLm, alguns ou todos os aparentes bentiitios dos estrogen ios 
s<ibre a doer^a cardiacs podem ter $ldo uma con sequin da des- 
sas outras considerate*. 

Com base nestes cstudos obiervadonaii/de caso controle 
que sugerem um efeito benefico dos estrogenios, inumerus es 
lud(»s experiment a iv Cbram kilos na tentativa de eftutidar o(i) 
mecam*aio(s) pelo* quaU os estrogen ios poderitm preventr 
a DCC. A evidencia para um efeito mdireto sobre os lipideos 
circulates e uma a^ao direta sobrv o ristema vascular loi en- 
contrada. O* estrogen ios oralmeme administrados influenciam 
o metabolismo do Jipidco hepatico c devam o colestcrol de 


VII 


ENDOCRINOLOGY REPRODLJTIVA E INFERTIUDADE 


lipoprntema de alta densidadc (HDH) c triglicendeos diminuem 
e cdcaterol de Upoproldna de baixa densidade (LDK). O im- 
pacto tins estmg^mos admimstrados por via nilo oral £ dc me nor 
magnitude e Jo's mais tempo para tomar sc aparentc. 

Imimeros estudos tem mostrado que os receptores de cs 
trogtaio e progesterona est^o presentes no cora^io e m aorta, 
Assim, os components subcclulares nece^arios para a a^io 
hormonal dircta existent nesses tccidos. As cclulas cndotcliais 
desw artCrias produzem falores cm resposta aoestrogHuo. Dm 
do* mais pntentes destes acrrdiia-sc ser o bxido dftrico (NO). 
O NO exercc varios efeitos sobre a parede arterial- Ele aumenlu 
o mono Tost a to ciclico de guanosina intracclular no musculo 
liso arterial o que resulta em vasodilata^io. Hie tambem inibe 
a adesao e a agrega^io de pkquetas, bero como a ader^ncia de 
monbdtos ao endotelio arterial. O estrogenic parecc aumeniar 
a produqao de NO, e isto pode sir importante na preven^ao do 
vaiocspasmo coronariano e forma^ao de trombo. Em anlmais, 
o eslrogfaio most mu sc prevemndo a atrrosdero&e. Em um 
modclo com cuelhos. dc igualmcMc mostrou-se prevenindo 
doit dos primeiros passes no processo aicrogtnico — adcsio 
e migrant! de mondettoi* Isle provavelmentc ocorre por meio 
de um mecanismo mediado por NO. Os eslroginios provavcl- 
nu-ntc tambem tern deitos coDtiterah sobre a paretic dos vasos. 
Os estrogtnio* levam a uma condi^ao hipercoagulavel, o que 
pode aumentar o risen de eventos coronananos. Em bora estes 
meemismot sejam apenas part ial men te emeu didos, eles enfa- 
tizam a important]a de estudar 01 efeitos diretot do eatrogfinlo 
sob re o si sterna vascular. 

He nuneira mtwwante. o uxo de estrogthvio tern side di- 
fundido por muitos anus, apesar de que apenas recenlemente 
foram realization cstudos em grande escaia, prospective*, 
randomizados. control ad os por placebo avalundo o Hello da 
Irrapk hormonal sobre pontos de avalia^io dinicos rclcvan- 
tes nos seres humanos, Um do* primeiros destes estudos foi 
o Heart and Estrogen/Progestin Replacement Study (HEKS) P 
que abordou a uxo de tstrog£nio e progesteroot na preven^fto 
setundiria de eventos coronarianos nas mulheres com DCC 
conhecida. O HERS mostrou que o tratamento com estrogenic 
equine confugado (EX’) mils acetato de medroxiprogesterona 
(MPA) nio reduziu a taxa global de eventos de DCC em mu- 
I here* na pds-mcnopausa com doen^a cardlaca estabelccida. 
Alta disso, houve um aumemo precocc no risco de eventos de 
DCC’ dentro do primeiro ano de inicio da TH. A Jem disso, o 
ensaio ERA (Estrogen Replacement and Atherosclerosis), que 
foi o primeiro ensaio ran do mi ratio de detfechoa angiografico 
a testu o efeito da TH sobre a progressao da aterosderose em 
mulheres na pos-menopausa com estenose enronariana docu- 
mentada, nio mostrou benefit U>s do I X I i^^Udo ou em comhi 
nav-io com a MPA sobre a progressao angrogratica da docn^a. 
i onsequentemente, tugere se que os medicos nan prcscrevam 
a terapia por esirogtnio (TE)/TH para o umco propdsito da 
p reven^ao ftamddria dc event os coronananos. 

A preven^o pnm<jria de IXX. por TH tambem nao foi ava 
had a de uma maneira prospectis-a e randomizada ak recente- 
mentr, O WHI. um ensaio grande, multic^nlnco, pro*pectivo, 
randomizado, controlado por placebo de mulhercs nap6s meno- 
pausa pnmarumenle saudavcis, foi lmtiadu para avaliar os efeitos 
de um esquema especifico de EC isolado ou em comhina^^o com 


o MPA em varios desfechos relacionados a saiide, mdiundo a 
E X X.. O brafo de «t rog^nio/progesteroru combi na da do estudo 
foi Inter rompido apos 5,2 a nos, uma vcc que os rUcos glohais k 
saude exccderam os beneficio^. O aumento nos riscos incluiu 
um numcro major dc eventos cardiov&scularcs. O bra^o apenas 
com estrog^nio do estudo foi continuado por aproximadamente 
7 ano*. hste bra^o Jo estudo foi Interrompklo cedn desido a um 
aumento no risco dc A VC. Km grfiL nio houvr redu^io no risco 
de eventos coronananos. De maneira interesvinle, pareceu haver 
uma tendencia para a dtminui^ao do risco de eventos coronaria 
nos no subconiunto mats invent de mulheres na pds menopau&a. 
Kste achado foi con firm ado em uma suborn alive de dados para a 
faixa ctirid de 50-59 diin\ em que os pe*qubadore* registmram 
um risco reUtivo mais baixo para o deslecho combinado de in- 
tiirtu do miocardux morte coronariana, revasculariza^io corona 
riana e angina confirms da entre mulheres com idades entre 50 e 
59 anos usando o estnig^mo istiUda Alim dissa, no subconjiunto 
de mulheres que l inham entre 50 e 59 arui^ de kbde que lb ram 
alocadas no bra^o apenas com estrogHiio, os niveis majs baixos 
de cilcio na aneria coroniria foram observados, sugenndo que. 
neste grupo de mulheres rccenteincnte na pbs menopausa. o es 
Irogenio isoladn mostra o desenvolvimento de placa aterosclerb 
tlca coronariana caJcilkada. 

Houvt van as limiu^6es do estudo WHI. Hie n&o avaliou 
diferemes do sage ns, tipos de estrog#nk>s e progesteronas! nem 
diferentei rotas de administra^ao (i.e., transd^rmico vs. oral). 
Por fim t muitas das mulheres emranm na menopausa virios 
an os antes de participarem do estudo. Conscquentcmcnte, nao 
foi possivd determiner com precisao se e benHico iniciar a 111 
com u iiime^o cla menopiusa, quando podem tKorrer o inldo 
ou a acelera^So mais rapida da aterosderose. Como o estmg^nio 
mostrou se, cm moddo* experimentais, preventndo os primei¬ 
ros smais de aierog^nese. mas ekvando o risco cardiovascular 
no cendrio da aterosderose estabelecida (possivelmentc via 
aumentos nos fatures de coagula^o), i possivel que os efeitos 
LLitdimiiNculares ailaterals observados neste estudo possam ter 
ocorrido porque muitas mulheres come^aram a TH apos o micio 
da menopausa, quando as mudan^as aterosdemticas subdinicas 
e o dano endotdlal irreversivel poderiam ia ter se rstaheieado. 
I>e modo a avaliar o possrvd papel da idade e/ou anos desde a 
mcnnpausii no descnvoJvimento de DC(’ n os pesquiaadorcs do 
WHI emprecndcram uma inliise adu ional em vinos subgru 
pos de mulheres Hsus aniilses adicionais nao sugeriram efeitn 
algum da Idade {i.e,, 50-50 vs, 70-79 ano de idade). Contudo, 
houve uma sugestlo de que um maior numcro de anos detde 
a menopausa cstava assoclado com um nsco maior As mulhc 
res que oomcfuun em in ano* de menopausa tut ham me nos 
eventos de DOC do que aquda* que come\aram > 20 anos desde 
a menopausa. Contudo, utilises estatitficas tins enaakos WHI 
conibinados nao demonstraiam que o tempo desde a meno- 
pausa alterou o nsco global de DCC. Isto enfati&a a importincia 
de continuar a estudar os efeitos de estrogenio h em particular 
cm mulheres mais jovens, entrando recentemenle na pbs meno¬ 
pausa, Nuvos estudo^ esCio atualmente semki cotiduzidos para 
avaliar se a administra^ao de estrogenio a mulheres mais jovens, 
saudaveis, recentemente entrando na pbs menopausa e segura a 
parlir dopontn de vista cardiovascular. 
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A decisao de utilizer a TH dcve scr primariamente baseada 
nos benetldoi provadns de l'E/TH sobre outros & ulemas, nos 
potentials nscos da terapia e na prcfer£ncia da paciente, EJa 
jiao dcve scr preterit* para a prcven0o de DCC, O cmprcgo a 
curto prazo da TH para o aJivio de sintomas da pds mcnnpausa 
i ainda uma op0o para mulheres sem contraindicates, 

B* Diabetes melito 

A lerapia hormonal pode dirmnuir o risco de desenvolver diabe¬ 
tes em m til he res na ptis menopausa. No ensaio HERS, a incidfri- 
tia de diabetes foi signihcativamentc mais baixa nas nuilherrs 
que recebem TH quando compared a com mulheres que rece- 
bem placebo. O ensaio WHi revel ou result ados similar**, nos 
quajs a intide ntia de diabetes era men Of no grupo TH quando 
Comparada com o grupo de placebo. As diferen^as entre os gm 
pos em ambos os estudos persist! ram apos o ajusle para Indice 
de massa corporal e tircunfcrfntia da cintura. Estes rrsultados 
fomecerun aiguma tranquil i Tide a respeito Jos eteitos da TH 
sobre a tolcnkncia j glico&c nai mulheres. Contudu, a TH nio 
dcve ser pKSctita a mulheres na pds mertopausa para a prrven- 
0o do diabetes. 

C. Transtomos de humor 

Os otudoi iii iliando os clcitus do dtrwgcnio sobre ,i dcpreaio 
e outros transtomos de humor sao con till antes, Em bora a 1 guns 
estudos sugiram eleitos ben£fico& do estrogen jo, outros, mcluindo 
o rccenlo WHI, n^o. Pexquisas trauversais initials da cocnunl- 
dade ou de popular* 5 grandcs, gcrais, com base na pratka dink a 
tenUram mcdir a associate temporal da depressao e da imtabili 
dade para a cessa0o da mattitflHfia Algum regutnw indkaram 
tint aumenlo na incident ia de sintomas mcnorcs cortto irritabili- 
dade, dhfcria e nervotismo cedo na Iran si cat > da menopause 

Relatos de esrudos de coorte com ha.ee na con um idade tem 
refinado o cncihetimento na area do humor, atividade mental e 
menopausa. O reUto longitudinal initial da coorte none ameri- 
cana descohriu um aumertto nos sintomas nao espetifkps gerais 
re laud os na menopausa. A depressao em mats de duas entre 
vistas foi ohservada em da coorte. A persep0o da saude. 
cm vci da menopausa ou eslrevscs da vida coincide mcs. estava 
mail* relacionada a depressao neste estuda Esses achados sio 
consistent?! com o concetto dc vanabilidadc na resposta de uma 
mulher 4 menopum: as caracteristfcas individuals e a.s autoper 
cepfocs pareccm >er importantet determinantes da cxpcrftocia 
de cada mulher tobre o climaterio. 

A hip6tese sohre a ettologia das queixas afetivas na merto- 
pausa tambem mclul luna causa binltigica pnmana ip a uma 
alteratao nos aminos cerebrais)i Estudos usando o anlagonista 
opioide naloxona tem demonstradn que a dehci^ncia de «s 
trugenm esta a&sodada com bajxns niseis de atividade opioide 
enddgena e que a suplerncntafio de estmgenio aumenta a ativi¬ 
dade opioide, Estes atiudos sugerem que os ncurotransmissores 
centrals podem contnbuir para a rtidlogia das queixas aietivas 
e ctignilivas. Os fat ores sociolbgicos postulados como causado 
res dos s into mas psicolbgicos, como valores cultural s negativos 
ioerentes ao enveihecimemo, pode igualmente promover uma 
expenencia de climaleno negativa 


Estudos duplo cego^ descobnram melhoras na irritabilidade 
autoirelatada, na ansicchde hranda e na disforia em mulheres 
Iratadas com estrogenio isolado ou qiundo combinado com pro 
gesierona. A melhora do escort de depressao de Bes k em rnulhe 
res sem fogachos mdica que os cstrogtiiios pros .ivdmente t^m 
efeitos dirctos sobre a fimfio cerebral. 

A deprmlo e outros resultados da qualidade de vida foram 
estudados no ensaio Will. Em geral, o EC isolado ou cm com 
bina^io com acetato de rocdimiprogrstcrona nao melhorou os 
slnlomas depresslvos entre mulheres na pds-menopausa com 
idades entre 50 e 79 anos ap6s 1 e 3 anos. Em uma andlise dt- 
subgrupo de mulheres com 50 a 54 anos de idadc com fogacbos 
o estrog^nio mais a progesterona meJhoraram os fogacbos e os 
disturbios do sono* mas nenhum oulro result ado da qualidade 
de vida. No grupo do estrog^nio isolado. houve uma lev? me 
Ibora no disturbio do so no c no funtionamento soc ial, m as nio 
outros resultados da qualidade de vida medidos. Portanto, o 
papd da TH/TE na melhora dos sin lumas de depressio apds a 
mcnop ausa permanecc sem comprova^a 

D. Decllnio cognitive 

A medida que a expectativa de vida mas mulheres lent aumen 
iado, tem o<orndo mais pesquis^is sobre os efeitos do estrogemo 
no funcionamento cognitive! em mulheres na p6s menopaiisa. A 
pesquisa indica que o estrogenic tnlluentia irmdo c^rcbro re 
lonhccidamente import antes para a memoria. Contudo, dados 
recentes provementes do VS f HI sugerem que o estrogenic isolado 
ou em coinbina^iu com a progesteruna nio diminui e. na ver- 
ddde t ptjde aumentar o risoo de declinio cogmtivo em mulheres 
com mats de 65 anos de idade. 

E. Mudarnas cutaneas e tapilares 

(]om o envdhecunento, mudan^as notaveis ocorrem na peie, Hi 
um ahnamento generalixado e uma perda da elasticidade* resul- 
landoem enrugamenta Emas mudan^as sao partkularraente pm- 
emmemes rus areas expostas a lur. (U t rosto, pcsco^o c maos), 
Um enrugamento do lipo "cordio de bolsa ao red<ir da txxa e 
[Hb de giilinha" sio caracterisncas As mudan^as de pde sobre o 
dnr.so das maos sao partkularmente notivds, Nesti area, a pde 
pode ser tio ftna que se torna quase transparente, com dtialhes 
das veias subjacentes fadbnente sisiveis. 

HUtofogicamente, a epidenne & afmada e as cuntdas basais 
se tornam inativas com a idade. A desidratavao e tipica. A redu 
i;io no numero de vasos sanguineos para a pde urn be m e vista. 
A degenera^io das libras disticas e de coligeno na derme tam 
bem parece &er pane do pn^cesso de envelhecimenta. 

EstaA mudan^as cutineas sao de importincia esietica e sao 
de grande preocupa^ao pan muitas mulheres, £ incerto se estas 
mudan^as do primarumente Ciusidas pela menc!pausa, pelo 
envelhecimento ou por uma combi na0o de am bos os fa to res. 
Aiirma sc comumente que mulheres submetidas a reposi0o de 
estroginio parecem mais jovens, e a indiisina coim^tka vta 
aditionando estrogen ios em cremes para a pele durante anos 
precisamente por este motivo, 

A possibilidade de que os estroginios possam ter efeitos 
sobre a pele foi sugerida pela demonstra0o de receptores de 
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estrog^nio na pdc. O mirocro de receptores e mais alto na pde 
facial, tegutdo a pda pde das mamas e coxas, Istn con fere aceita 

a hipdtese de que os estrog£mos afetam a pde. 

A drcub^o cutinca e diminuida cm mulheres. apos a oofo* 
rectnmia. A incorponufao de timid mi radiomarcada (urn indice 
do metabolismo da novo DNA) 6 desert ta dimmuindo durante 
os virios rnesrs apds a ooforectomia. Km .dguiis cstudos com 
animais. os estrogen 10 s aumcnlam a taia mitdtica (urn rcflexn 
do c rcsc intent o) da pdc ih cstroginios podcm altcrar j vascu 
larlza^io da pele. Kies UmbCm mudam o con Leu do de eoligeno 
da dcrmc, como rdlrtido pda incorpora^io de mucopolissaca- 
ndco, turnover de hidroxiprolina c j he razors da substancia fun 
damentd. Al6m disso t a sintesc dermica do acido hialurdnico e 
conteudodc agtia dtfmlca ratio intcnsificados. 

O conteudo e a espessura do eoligeno cul&neo foram estuda - 
das nas mulheres na pos menopause As dimmui^oes de ambos 
foram observadas a uma taxa de 1 2% por ano. As perdu com 
ladoiuram se com o mimero de anos desde a menopausa, mas 
nao tom a Made cronolrigica. A rcposi^ao dc cslrogenio prcvinc 
estas perdas ou restaura ambos os parimetros a valores na pre 
menopausa. A maior recupera^io £ observada em mulheres que 
come^aram com valorcs baixov Estes dados foram interprelados 
para indicar que o estrogen io podc pnevenir a perda cm mulheres 
com altos nlveis de colageno na pdc\ ao pimo que, em mulheres 
com nheis de colAgeno baixixs, pode restaurar o conteudo* bem 
como prevemr uma perda adictonal. Embora esies resultados 
sc jam promissores. permanece incerto se dcs sao diokatueflte 
relevantes. O estrogen in nit) deve ser preterite para mdhorar a 
apar£neia da pele. 

Apds a menopausa, a maioria das mulheres obterva alguma 
mudanya nos pad roes de pelo# no corpo. (<e raiment e ha uma 
perda variave! de pdos pubianos e axilares Muitas ve/es ha uma 
perda de pelo lanugo nas palpehras superiorra, queixoe b<x:he 
this* junto com aumcnlo no crestiuicnto dc pelos terminals 
grosseirox urn I eve bi god in ho pode se torn a r not awl 0 pelo no 
corpo e nas ertreimdadra pode namentar uu diminuir. Uma li- 
geira t divide & oca dona I matte observada Tod .is estas rmidan^as 
podem ser parcialmenie um resultado da reduyao dos niveis de 
estrogenio no caso de alvei j rastoavclmenle bem estabclecidos 
de testosterona. 

F. Sintomas variados 

Muitos out ms sintomai slo atribukkit is mudan^as endderinas 
da conditio dc p>s menopausa, mas nao foi estabelcvida uma 
rcla^io direta de causa e efeito pant clcs. Alguns dcstes, chama 
do^ de sintomai do dimatfrio, sio tio comuns que merecem 
uma breve consider*^: 

Os sintomas possivelmeme rclacionados a insiabilidade 
especifica do sistema nervoio autdnomo nias igualmente 
atnbuiwis & ansiedade ou outros disturbios emodonats sao 
pareste&La (alfinctada t coceira, tbrrmgamenlo). lontura. tinido, 
desmaio, esentomas c dispneja. Oi smtomas nitidamente de on 
gem nio endoerma sao fraqueza, tadiga, niusea, vAmito, tlalu> 
l^ncia, anorexia, constipa^io, diarma, atralgia e mialgia. 

Muitas mulheres erroneamente acreditam que as mudan 
CAS endocrinas que aeompanham a menopausa produzxrao um 
ganho de peso estavel. Hamens e mulheres tendem a engordar 


nesia passagem da vida, mas a causa i geralmente uma combi 
na^an de diminui^io do exerddo e possiveJmente um aumento 
na ingestio cal one a. Pt>de haver uma redistributed do peso cor 
poral ocas ion ada pcU deposi^ao de gordura snbre os quadris e 
abdorne. lalvez ista seja parcialmente um efeito cndocrino, mas 
mais provavelmente i o resultadn da diminut^Ao da alividade 
fUka, do (Anus muscular rtduzido c dc oulros efeitos do envc 
lbedmenta 

Muitos das smtomas prcviamerUc mencionados ocasional 
mente respondent de Imcdiato i administrate) de estrogenio. 
Isto nao deve iludir os medicos a presumir uma a^au endAcrina 
specifics para o que na realidade t um efeito placebo. 
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Terapia com estrog@nio 

Tod a a mulher com sintomas da menopausa merece uma expli 
ca^ao adequada do eventa fisiologico que csta c x peri men taiido, 
de modo a disnpar *cu* temores e abordar os sintomas como fo 
gachas t disturbio do sono. A tmnquilizav^ 0 ^ ser enfatizada. 
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£ important* a tranquiUzavA° espcdfica sobrc a continuidadc da 
atmdadc sexual. 

Enquanto a funvao ovahani i sufic iente para marker algum 
sangramento uteri no, cm geraJ nao e requerido nenhum trata 
mento. Ocasionalmente, as mulheres se quenam de fogachos 
enquanlo a fun^Ao menstrual ainda esti present*- O tratamento 
com pilulavcontricepUvWi urais de haixa dosagcm. sc nao cxistl- 
rcm contraimlkavdes, aliviarii esies sintomas c ajudura a regular 
os ados menstrua is durante a transivAo da mcnopau&L 

A. IndicacGc* 

A terapia com estrogenic Lem side usada durante muitos anus 
para uma varlcdade dc ilniomii e condl^dcs obscrvadls na 
populate femmini idou. Contudo, apesar das sugestucs de 
cstudos observational* e experimental* de que os e$trog£nios 
previnem mu it as condi v^e* oomuiu do cnvcthec imento, como a 
doenva de Alzheimer e DCC,a terapia com estrogen io somente 
sc provou efetiva na preven^io da osteoporusc* no tratamento 
de sintoma* vasomotores e no tratamento da atroba vulvovagi 
nil. Os resultados dn \VH1 colocam nova men te em quest io a 
crenv* no estrogenio cocno uni “cura tudo" para loda* as con- 
di^oes comuns do envelhecimento, em particular aquelas que 
afetam o cerebri* e o cora^io Os benefit'io* adkionaii Aqueles 
ji citabclcciilot tio ainda possiveis. mas aguardam provas em 
estudus em grande esc ala com seres humane*. Forunto, o uso 
de estrogenios dove ser limit ado As indicates atuaJmente apro- 
vadas pela FDA; preven^ao da ostcopame, tratamento dm sin- 
tomas vasomotor** e iraiarnenio da at rot i a vulvovaginal (ver IX 
Oriented** para nuciepo da terapia com estrogenic K 

6. Complicates 

Antes de discutir o maneio da reposi^ao de estrogenic, e neves 
sirio revisar as complica^des e contra*ndicav6es com relate a 
este tipo de terapia- Fstas desempenham urn Important* papel 
na decisao final sob re o tratamento para lodas as padentes 

1. Cancer endometrial — O papel da terapia com estrogenic 
no desenvolv imento do cincer endometrial £ urn dos asiiintos 
mais all ament* cobrados rckinnadn a menopauaa As atuais 
prcocupavoes *ao base ad as em vanas I in has de invcstiga^ao. 
O alcance dos esforpM invest igaiivos leva a cooclusAa de que 
a estimula^io de estrogen io do endomftrio, sem oposL^io pda 
progeslcrona, causa profrferac&o endometrial, hiperplasia c, 
por tim. neoplasia. Na maioria dos c stud os, descobriu se uma 
forte assoc ia^lo, com ra/6es de rise© global s. de 2 • 8 vezrs. A 
alia dsisdgem e o tratamenlo pmlongado aumenUm o risen. A 
doenva e local na maioria dos cases, embora tumores invasive* 
mais alastrados tenham sido regmrados, Consequentemente, 
recomendou se que um progestogen io seja a c reset do a I K para 
redum o risco de hiperplasia ou carcinoma endometrial. AJ- 
gumas mulheres podem scntir efeitos colaterais achcrsos pro 
vemeni es da terapia com progesterona* AlCm disto, o au mento 
das preocupaifbes sobfe o papel da progrsterona no aumento do 
risco dc carcinoma dc mama entre mulheres usando terapia com 
eftrogtaio progesierona (IPE) tem lev ado aetfoevos adteionais 
para encontrar alternants is progesteronas, a fim de neutralizar 


os etieitos do estrog^nio sobrc o endomdtno. Os agentes com ati 
vidade de agomsta/antagonista de estrog^nio estio atuaJmente 
sendo mvestigados como possfveb allcrmttvax 

2, Oncer de mama — A idade precocc na menarca c a idadc 

mais a varied a na menopausa sdo fatores de nsco tonheddus 
para o cAncer de mama, e a oofort , tnmia precoce & conhecida 
porconferir prote^ao contra esta doem^s. A atividade ovarian* e 
um import ante dcterminante do risea assim o estrogimo pode 
desempenhar um papd nodesenvoivimento do dUtccr de mama. 
Estudos com camundongos sustentam este panorama Mais de 
50 estudos epkiemiologicos foram publicados devde 1^74 para 
detenninar o poasivd do entre uso de eatrogftnio na pds- meno- 
pausa c cancer de mama. Em ger.it, os ulumos cstudos tisenim 
melhor qualidade e tstrategias analiticas. O numero de 

indiv iduals n<is esludos mais recentes tamb^m foi mats expres- 
sivo. Estes result ados nem sempre tiveram cmcoiillncia. O re- 
ccntc ensaio Will prospectivo e randomizado tamb^m abordou 
cste assunto, Neste estudu hous e um risco aumerit ado de cincer 
de mama mvasivo no bravo de esirug^nio/progeslina. Contudo, 
no bravo de cstrog£nio tfidado, o risco de cAnccr de mama nao 
foi au merit ado em corn paramo com os coni role*. 

Apesar da inconsisthcia nos cstudos, algumas tcndincU* 
foram observadas; (I) O uso a longo prazo (Le., 4 10 anos) cs 
teve luociado com um aumento hrandn no risco em algumas 
metanlltses e no WH1. (2) O acr^scimo de progestcrona nlo pa 
rece diminulro nsco e pode aumenta-la (3) Por ftm, o risco nao 
varia cm hjstdna familiar de cincer de mama ou com doenva 
mamAna benign*. 

I>eve se lernbrar que tod as as mulheres correm risco de can 
ter de mama. Assim. as instruvoes para o auto*name das mamas, 
uma tvaliavAo cuidadosa das mamas c a maniograha dc rastrea 
memo rotineira devcm ser parte do cuidado medico de todas as 
mulheres mais velhas 

3. Doenva tromboembolica — O uso de Contraccptivos orais 
aumenia o nsco de duenv^ tromboembolica venosa evidentc c 
de doenva subclinica ex tens* o tufkteiite para ser delect ad j pot 
procedimentos laboralonais como j captav^o dti fihrinogfmn 
marcado com lJ5 I e a cromatograha de fibrinogen io plasm At ico. 
O risco de doenva tromhoembblka venosa umbem foi aumen 
tado entre u&uarias de I E/TPE no WHl, bem como entre usuA 
has da TH no ensaio HERS. 

Os efeitos do estrogen io stibre o mecanismo de coagulavao 
podem comribuir, t>u ser responsive]*, pela condivao de hiper^ 
OMgui*vio gcocrali/ada. Os estrogfriio* orais ^ictam a sinlese 
dos fatores dc coagulavio pclo eltilo dc pnmeira pjssjgein no 
figadix um eleUo assotiado com o aumenlo no riM.o de doenva 
tminboembdliea. O risco de evento* trocnboembdiliciM com o 
uso dc TE/'rPE provmvdmente tamblm e mais adiante aumcn 
tado entre pacientes com trombolitias herdadas. 

O uso de cstrogfnios transdermico esti pcovavdmcn&e asso 
dado tom uma dimmuivio no nsto de everttos tromboembdli 
cnsquandu tomparado com o usode estrogen ins if rajs Coutudii, 
ensaios r.indomi/ados sc fazem necessirios para melhor ^arac 
tenzar os efeitos dos estrogenic* iransdcrmico sobre o risco d* 
cvenlos iromboembdhcos dfnicos. 
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4, AVC — Inumcros cstudo* rcccntcs sugcrcm que a TH csta as 
soaada com um aumento no rrsco dc AVC. No bra^o da FPt. 
do WHI, hmive um aumento no risco de AVC iaqu£mko entre 
aqucbs que usavam TPE quando compared ai com o placebo. 
No bra^o somente com estrogenic do Will, hogve igualmente 
um aumento estatisticamente significative* no rlsco de AVC apds 
cerca dc 7 anti* dc acornpanhamento, e este rcsultado levou ao 
term mo do ensaio. 

5« Sangramento uterine — Sc as pacirntes reccbcrcm estro¬ 
genic c progestcrona scquenciais, a maiona ira experimental 
algum sangramento ulenno, cm particular logo jp6s o mido da 
terapia Este sangramento podr ocorrtr durante o uitmalo livre 
de Lratarnento [sangramento program ado), ou enquanto as me 
die m;6£s estio sendo admintsUadas (sangramento nao progra 
mado), O endoniemo hiperpUsko pode se desenvoAver com esk 
tipo de lerapisu Se o sangramento for grave ou prolongado, uma 
bidpsu deve ser cxccutada. Nas mulhcres que lazem uso dc cs 
quema comlnuo combinado de e$trog£nio e progesterona, o san- 
gramenlo e cornu in nos prim dm* meses de terapia e geralmrnk 
nao Lndica patukigia endometrial. Contudo, se o sangramento 
persistir nessu padentes* ou for prolongado ou grave a qualqucr 
momento, uma amostra endometrial deve ser ofetida. Se a hiper- 
pldsia endometrial cstiver presenter as medicals podem ser 
interromp id as, a dose de progesterone pode ser aumcnlada, ou 
uma progesterone pode ser admimstrada a cada dm de admims 
tragic de estrogfnio. Quaiquer que seja a abordagem adotada, 
uma hitipsia repetlda deve ser rxcculada para cerlificar- se de que 
o endometrio hiperpUsieo se reulvcu. A re/ao de custo efetivi- 
dade para a biopsia per bdica nas mulheres que nao vangram ou 
sangram apenas durante o Intervalo livre de medkafio nio £ 
boa e indica que lal bi^psia e provavelmente desnecesAiria, 

Nas mulheres que tomam ape nas estrogenic, a incidencia de 
hiperplasu endometrial pode ser tio aha quanto 25% apo* ape 
nas 12 meses de terapia. A h i per pi as i a ocom em mulhcres que 
nao so'rein de sangramento vaginal, sangram ape nas durante o 
Intervalo livre de medicare ou sangram durante a admimstra 
ijlo do fiimaco. Assim, uma biripcia pri-iratamento e bidpsias 
endnmetriais anuais sao necessArias em todas as mulheres que 
reccbcm estrogenios isoUdas para avaliar a presents de hiper 
plasia Novamente, a retirada do estrogenic cu a TPE' comhinada 
pode ser usada para tralar a hlpcrplasia. A incidencia de cancer 
endometrial iri provavclmcntc ser red uz id a se os programas 
abordados previamente forem inslit aides. 

6, Doenta da veslcula biliar lim aumento na incidencia 
de dnen^a da vesicuk bill a r tem side regtstrado apds a terapia 
de repoM^au de estrog^nio. Os eslrog^nk>s causam quantidades 
aumentadas de coles tern J colclado na biJe. Deis sais biiiarci pri 
minos, cclatn e que node soxicolato, sio produzidos pcUs celuias 
hepiticas. Nas mulheres que tomam estrog^nio os niveiss dinii 
nuidos dc qucnodcsoxkolalo c os iiivcis aumentados dc culatu 
sac encontrados na bile. O qumodcsoxicoiato inibe a atividade 
da en/ima p hidroxi p metilgluUriJ t oA redutase, que regula 
a siutese de colrskroL e uma diminui^io no qutriedrsmko- 
lalo pode, porlanto, causar aumento da atividadc dc p-hidtoxi 
p mctilglutaril Co A redutase, levando ao aumento da suite sc de 
cokfiterol. A bile normalinente poctu! uma utur^io dc 75 90% 
no coJesterol c mesmo pequenos aumcnlos desta subsUiKia 


podem iniciar a precipita<;ao de colcstero] e a forma^ao de pc 
dras, Trfs quartos dos calculos bill ares sio compostos predomi 
nantemente de coleslernl 

7, Metabolismo lipidko — A rcposi^lo dc esirog^nio tambi*m 
exertr um impacui xibre os lipidetis circulanttt. Como dbcu- 
tide anlcriormente, vinos dcstes efeitos sao favortaeia* Conludo, 
outros podem representar um risen aumentada A majorta dos 
Upid cos esta I i gad a a protefims no sangue, c as concern 

din sir ins l ipos de liptipitildnas estio assmiadas mm variados 
riscoa dc docn^a cardiaca. Niveii mais baixos do colesteral HDL 
e concent rallies nuns alias do cole^teroi total, colesterol LDL, 
colesterol de tipoproteina de densidade extremtmente baixa e 
triglicerideot estao aicsociados com aumenlo no rise® de alerts- 
derose e doenca da anena corondna. A reposi^io de estrogenic 
diminui o colesterol LIH e aumenia o colesterol HDL e os tri- 
glkcrideos. O emprego de estrogenios conjugates, 0,624 mg/ 
dia ou me nos, ocasiona um aumento dc aproximadamente 10% 
no colesterol HDL. Muita aten^io tem sido dada em relacio ao 
impacto dos eslrogfnios sobre as Hpoprotcinas para explicar o 
que pareceu ser um efeito bendico sobre a TH na duenna cardi- 
aca cm estudos obsen acionais iniciais de muJheres mais jovens 
na pos mennpausa. O impacto dos aumentos nos trigliccndeos 
induzidos por estrogEnio sobre o risco cardiovascular £ incerta 
Nas pactentes com ddeitos familianr^ de metabolismo dc lipo 
protdna, a terapia dc reposidio de cstrogemo csti associada com 
deva^oes maci^as dc trigliceridcos plasmiticos, levando k pan 
Ctralitc e outras complicacies, Contudo, esta £ uma complica^io 
bast ante incomum da reposi^io de estrogtnio. Os estrogenios 
Iransdermicos laivez ten flam mcnor probabilidadc de cievar os 
niseis dc trlgHcerideoi c aiaim s.ui preferidos nas mulhcres com 
uma devaflo nos niveis dc triglicerideus. 

8, 0iversos — Outros efeikn ^nlaterais da terapia de estrog^nio 
Indue m sangramento uteri no, edema generalizado, mastodinli 
c aumento das mamas, distensao abdominal, smais e sintomas 
assemdhando se aqueles da tenslo pre menstrual, cefaleias [cm 
particular a do tipo Vuxaqiseca mecictnur) c muco cervical ex- 
cmim Lite* efeitos oolatenli podem eslar relacionados com a 
dose ou scr id iodine rat icos e sao manejados com a diimnuk'ao 
da dosagem, pelo uso de ouiro ageme ou pela mterrupvio da 
medic a^ao. 

C. Contraindica^dei a terapia de reposi^ao 

de estrogenio 

As contraindicanoes a TH sao as seguintes; (1) Sangramento va¬ 
ginal anormal nao diagnosticado; (2) conhecimcnlo, suspdta ou 
hLstona de cancer de mama; (3) cnnhccimento ou suspeita de 
neoplasia depen dent e do estnog^nio; (4) trombose da veil pro¬ 
funda ativa, embolia pulnumar ou hisUirkdeuas oondi^dcs; (5) 
docn^a trombocmbdlica arterial (iniarto do miocArdio, A\ r (’) c 
(6) diafunclo ou doeru;a hcpatlca, Em gcral, a TH deve scr evi 
uda em padenles coni um diagnostic*! dr cancer endomeiriaL A 
TH pode estimular o trescimcnio dr c^lulas malign as remanes- 
centos ap<Ss o tratamenlo do carcinoma de mama ou endometrial 
e pode, desse mudi^ apressar a recorrtoda de cincer Fortanto, 
e pmdeme evitar a TH sisUmica em pacientes com cincer de 
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mama c na maiona de pacientes com cincer endometrial. Re 
centemente, sugenu se que as mulhercs com cincer endometrial 
In iciaJ (ntlgin ]) e hem di (ere net ado (grau 1) podem recebcr 
eMrogeruos apos o tnumenfo primirio para o cincer Dew sc 
ter cutdado ao seguir csta recomendagao ate quc da ten ha sido 
adcquadamcnte estudada. Qualquer densio de osar TK/TPE 
apds urn diagnostics de cincer endometrial dcve ser tnniada 
cm consolU com o oncologist* da pacicntc, As padcntcs quc 
liveram lumores malignos posilivos. para receptor dc eslrogituo 
das mantas pmvavclmcnte nio devem receber ^oplementos de 
estrogfnio sfsttmko, Os estmg^nios vaginais topic os para tratar 
dos sintomas dc atrofia urogenital cm pacicntcs com cincor dc 
mama/cridomclnal podem set acdlivets, mas devem primeiro 
set discutidos com o rmcologista da ptctente. Uma hi si 6 m de 
carcinoma tratado da c£rvke ou dc ovirfo nao c uma coni rain 
dica^io a TE. Ok cstrogemus podem ter cfcitos indcsejadoa cm 
iilguims pacientes com condigctes previas de convul*6es» hi 
pertens&Q, doen^a fibrocktica das mamas, Idomfoma uteri no* 
docn^a do coldgeuo, hipcrlipidcrnia familiar, cefaleia do tipo en 
xaqueca, tromboikbite cronica e doenga da vesicula bdiax. Nas 


dosage ns baixas recojnen dados para a terapia de rcposi^ao, o 
aumemo do crescimertto dos miomas uteri nos. de endometriose 
ou da mastite cktica cronica rarmmcnte e uma preocupagdo. 

0. Orientaqoes para o manejo da terapia 
estrogentca 

1* Gerais — Apenas orientates gcnls podem ser oferecidas, 
pwrque a* rise os e bcncfkio* devem ser ponderadoa para cada 
paciente. lnumeras formulagoes de estrogenio e estrogenic 
mala progesterona citlo disponiveis (Quadro 59 1). As mdi 
cag6es atuais para a TE sao aJivio dos sintomas da menupausa 
(Indumdo fogachos e atrofia vaginal) e pnevtngio da asico- 
porose. Deve sc ter tindado ao forneccr terapia para outras 
Condi^oes ate quc cstudos mais definitivos tenham sido cxe 
cutados. St os tintomas de fogachos e atrofia vaginal forem dc 
mode ratios a graves, a terapia pode ser usada pcU me nor dura 
^ao de tempo posxivel; os sintomas mfnimos ou a austneta de 
sintomas podem nao requerer hormonios. 


i 


Quadro 59-1 Prepar^Oes de estfog^nio e progesterone drsponiveis nos Estados Umdos para a terapia hormonal 


Agent# 

Como I tuprido 

CaradMiitkat especiais 

btrogimes orais para o manejo de sintomas vasomotores e geniturinAnw; tonsiderar tenement# a progesterone para mulhcres com uteco 
in lac to 

Estiogtnlo conjugado equino 

Comprnmdos de mg H 0,45 mg, Q r 625 mg„ 

0,9 mg, 1 r 25 mg 

Bern estudado, bem tolprado; aprovado para 
preven^lo da osteo^qrose, dose de 0,625 mg 
usada no estudo WHI 

MM 

Compnmidoi de 0,5 mg, 1 mg, 2 mg 

Bern loleradcfc aprovado para a prevenclo de 
otteoporose 

f iliora piper anna (estropipato) 

Compnmiidos de 0,75 mg, 1,5 mg, 3 mg 


Estrogenio smtttko conjugado 

Compnmido! de 0,3 mg, 0,45 mg, 0,625 mg, 

0,9 mg, 1,25 mg 

iHio aprovado para a prmntfo de osteoporose 

Estrog^mos Iransdcrmkos para * 
com utero in tart o 

moneio de sintomas vaiomotores e atrofia gemtunndna; conskferar fortemente a progesierona para mu1 he res 

Emplastro de estiadiol (rtig/ dra) 

Emplastros de 0,025 mg, 0,0175 mg, 0,05 mg, 
0,06 mg, 0,075 mg, 0,1 mg 

Bern tolerado, 10% rosfi colSneo, drspofllvel em 
lormulacdes semanats e bissemanais; aprovado 
para a prevent de osteoporcse 

Gel de estradiol 

Get 0,06%; 0,75 mg de estradiol 1 poi bomba 

Nao aprovado para a prevengao da osieoporose 

Sp/o> de estradiol 

1,5 mg/spro^ 

Nao aprovado para a prevent da osteoporose 

Eitrogtnio trarwdefmko par# # prmfHlo da osteojwiose 


Patch dc estradiol (dose banta) 

0,014 mg 

Aprovado somente para a preven^ao da 
osteoporose; nto aptovado para a p< evened 
de sintomas vasomotores ou de atrofia 
genriufiftdria 

4nel intraraginal para o tratamento dot siniomas vaiontotom e da atrofia gemturmaria; torttidefar tortemeote a progesteroni para mulhefes 
com uttro imacto 

titradiol acetate 

0,05 mg/dia e 0,1 mg/dia durante 3 meses 

Permanece no local durante 3 meses; nao 


dprovddo pata a preventJo da osleopoiose 


((onttnuo) 
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Quadra 59-T Prepares de estrog^nio e progesterone disponfveis nos Estate Unidos para a lerapia hormonal (continuot&o) 

Estrogtnios vagtniis para a iralamenia de atrufia geniturindria (dost! irudequadas para (ratal de sirttomai vasomotor**) 

Cremes 



f s1rog#nio conjugadc equina 

Creme, 0,625 mg/g 

NAo a provide para prevent So de osteoporov 
ou sinlomas vase n o tores 

Estradiol 

Creme, 0,1 mg/g 

f*3c aprovado para preventao de osteopwose 
ou smtomas vasomoiores 

(ompnmides 



Estradiol 

Comprirrudo, o.oid mg 

Nac a provide para prevent So de osieopor ose 
ou sirttqmas vasomotores 

towit 



Estradiol 

0,0075 mg/dfca liberado por 3 meses 

Permanece no local durante 3 meses; nAo 
aprovado para pieven{do de osteopoiose 
ou smtomas vaiomotofes 

Progesterorvat arais 

Acetato de medro*i provesteioria 

Compnmidos de 2,5 mg, S mg, 10 mg 

Bern teletado, been esludado 

Progesterone micromzada 

Capsutas de 100 mg, 200 mg 

Bern telerado, possrvd loootenoa 

Acetate dt megestrol 

Cornprirntdro levestidos, 20 mg, 40 mg 

Nio usado rotirreiFameflte para a terapia 
hormonal rva pdsmeoopausa 

Nortiindfona 

Comprirmdas 0,15 mg 

Oisponivel coma "mini pilule” de rontrateptSo 

Acetate de fioretmdtona 

Compnmido* iemt»dov, 5 mg 

Dosagem provavelmenie muito grande para a 
terapia hormonal rotmeira 

Pfogestina tntrauterina 

Disposihvo intrauterine (DIU) liberador de 
levonorgestrel 

20 pg/dia 

Nao usado rotimwnervte para a terapia 
hormonal na pds-menopausa, Apmtdo para 
uso come contraceplivo e para o sangramento 
menstrual forte; permanece no local 
durante 5 anos; pode prevenn a hiperplasia 
endometrial com poucos rieitos colaieiats, 
mas nSa aprovado para este uso 


Formula* dt combirii^a de tslfog6ftia/pragrrterofla in dk ad as para tratamento dt sinlomas da meflopairsa tm mulheiti rom urn ultra 


Qfol 


Istrogenio conjugado equina |K)/acetate 
de medrcuu progesterone (MPA) 

IC r 0^ mg/MM F 1 P S mg, EC 0,4$ mg /m t 1,5 mg, 
fC 0,625 mg/MPA, 2,5 mg, EC 0,625 mg/MPA, 

5 mg, It, 0,625 mg nos dias H4, entSc EC 
0,625/MRA 5 mg nos dias 1528 

Bern tolerado, hem estudadQ aptovado para a 
prevengao de mieoporose, prepaiactes de 

0,625 mg/2,5 mg ulikradas no estudo wm 

Estradiol/aceialo de noretindrora 

Estradiol 1 mg/noretmdrona o,S mg 

Aprovado para a preven<ao de osteoporosr 

fsi r ad iol/nQig estimate 

Estradiol, 1 mg * j dias, a Hernando 
com estradiol, 1 mg/norgestimate, 

0,09 mg x 3 dras 

Piogesierona inteisnitente; aprovada para a 
prevengao de osteoporose 

Etimlestradiol/potato de noreundiona 

Etimlestiadioi 2,5 pg/noret Indiana, 5 mg; 
etmilestradiul, 5 pg/nqrtfmdnjna, i mg 

Aprovada para a preverKAo de tssteoporose 

Eslradiol/drospirenona 

Estradiol, 1 mg/draipirenon*, 5 mg 

N3o apiovada para a prevent de osteoporose 

implastfos ironsdermtcos 



fstradiol/acelalq de noretindrona 

Estradiol, 0,05 mg/noretindfona, 0,H mg 
por dia/estrad-oi 0,05 mg/noreiindrona, 

0,025 mg/dia 

Hlo apiovada para a preven0o da osleoporose 

Estradiol/levorvorgestrel 

Estradiol, 0,045 mg/levonorgestrel, 0,015 rng/dra 

Aprovada para a preventao da osleoporose 
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Nas mulhcrcs quc requerem Lntervenglo farmacojogica 
para a preven^o de oaten porose, o estrogbolo pode ser usado, 
Contudn. a TH para a prevengSo da osteoporose £ geralmente 
reservada para aquclas mulhcrcs que cstao lisando cstrogbnio 
para os siniomas da menopausa e/ou que nao podem tolerar 
outras terapias antirreabsortivas. As dosagens mais bairas de 
estrogenio cstJa sendo cada viz mais u sad as para a prevtn^o 
dc osteoporose para minimizar os nscos da terapia por estrogb 
mu. hxistem van as updoes diiponivtis para o u&ode estrogimo 
ou iitrog^nio mais progesterona para a prevent Jo da osteo- 
poroae {Quadra 59-1). No passado, as doscs'pudrfo induiam 
0.625 mg dc estrogenio coojugado equino, 0.05 mg dc cstra 
diol transdermico c 1 mg de estradiol micronizado. Gontudo, 
03 mg de estrqgfenio tonjugado equino, 03 mg de estradiol 
mkronlzado e 0.02? mg dc cmplaslros trail sdc mucus tambern 
previncm a perda 6tsem. tmbora nao tio bem quanto as doses 
mais alias. Uma nova formulagao transdbrmica de dose baixa 
(0.014 mg/dia) dr estradiol foi rcccntrmcntr aprovada pela 
i DA para a prevengio dc osteoporose. O inkio precocc da pro 
fUaxia apos a interrupgao da fun^fto ovariana ira manter a mais 
alt a densidade 6siea. O inkio da terapia hormonal logo apos a 
mcnopausa ini interromper a perda 6ssea> mas n3o ira rctomar 
a iiemitiude bsscu para aquele nivel quc cstava presenic no mo 
mento da menopausa. 

Para mulhcrcs com fogachos. uma dodgem p.idrio dc es 
trogcnio, coma OJ-0,625 mg dc estrogenic conjugado equino, 
0,025 mg dc estradiol transdermico ou 03 mg de estradiol oral 
devcm ser administration dianamenle (Quadra 59-1). As doses 
mats alu% podem ver necessirias para iliviar os fogathos A 
redugao progressiva da dosage m deve ser tented* tio logo seja 
possivel. As ibrmulagoes adicionais contendo estradiol, estrage 
nios simeiutjs c estrogenio malt pragetterona igualmentc cstao 
dUponfvdi (Quadro 59-1). 

Nas mulhcrcs quc cstio sotrendo de vaginite atrofica, as 
preparagdes vaginal & podem ser usadas e sin prderldas sobre 
os estrogenio*» iistimicos, hstas preparagoet estin diiponivck 
na forma de cremes (i,c., EC ou estradiol, 0,25 g adm mi stride 

1 none durante 2 semanis, seguido por duas vezes semanais), 
comprimidc* (10 jag dc estradiol administndo a noite durante 

2 semunas, seguido por duas vezes seminais) e aitfri (anris de 
hberagao dc estradiol, que permanccem no local por 3 meses 
por vez) (Quadra 59 i). Com os comprimidos, aneis e cremes 
da dove mats baixa, a praUferi^io endometrial 4 lira- Contudo, 
doses mais alias, presen^a de sangrame nto vaginal ou outros fa 
tores de risen podem nccessitar de biopsU endometrial perib 
diem ou ultrassQnogra.fi a para avaliar a c&petsura endometrial. As 
progecieranas podem ser werndw para prewnir, em alguns 
caw\s, a proliferasplo endometrial 

2. Tciapia ostrog^nio-proqostorona — Uma das mais s^rias 
preocupa^bes s<vbre a reposde estrogenio e a ocortinda de 
hipcrplasia ou cancer endometrial Os progestog^mos opbem* 
se a d\M) do estrogenio no endom^tria Os progestoginiof re 
duzem a quantidadc de receptores de estrogenio nas celulas 
glandulares ou do eslroma do endomelno 1 sics agentes lam 
b^m bloqueiam a sintesc de DNA induzida por estrogenio e ties 
induzem as enzimas intracelulares do estradiol desidrogenase 
e sulf'olran si erase dc estrogenio. A pnmeira reduE o estradiol i 


cstrona menos potente, enquanto a ultima convene estroginio 
em sulfatos de estrngemn para a rJpida elimma^io da< celulas 
endnmetriais. Akm disso, a transforma^lo secretbria complete 
ocorre se os progestogenio| sao administrados a uma dosagem 
grande o suficiente durante a dura^ao de tempo aprnpriada. 

Os progestngcnios reduzem a ocorr^naa dc cancer endome 
I rial. Os estudos epidemiolbgicos m ns tram redui^o significativa 
da ocorrcncia de cancer endometrial com estrogenio mats pro 
gcslerona comparado com o estrogenio isolado L"m estudo tndi 
cost quc o empregn dc progeslogfcnio ptir mais de 10 dias ati mbs 
reduzhi a ocorrlncii mais do quc o emprego por um intervalo 
mais curto. No tratamento dc mulhcrcs com hormbnios* uma 
preocupa^Jo mais pritica e a preven^a de hiperplasia endome 
trial. Inkialmente, os investigadores hritinicos mostraram quc 
os estrogenios de alia dosagem (1,25 mg ou mais de EC) resulta 
ram em 32% de hiperplasia, enquanto as doses habeas (0,625 mg 
ou menns) estimularam 16% das hiperplasias nas mulhcrcs 
acompanhadas durante 15 meses. Nas muJhcres que recel^ram 
estrogenio mais prageslerona, a ocorrbneia de hiperplasia foi de 
6% c 3%. rcspectivamcnte. Comparatido a dura^o da terapia, 
7 dias de pmgestogbnio reduziram a oeorrbncia de hiperplasia 
para 4%, ID dias redu/irarn-na para 2% e 12 dias diminaram 
a hiperplasia. As comparavbes dtreUs nos ensaios com fdrma 
cos lambetn mostraram redugbes da hiperplasia nas mulhcrcs 
que rrceberam estrogbnios e progeitoglnios comparadas com 
aqueias que receberam estrogenio isokdo. Deve ser sahenudo 
quc a maidfU dds IcsOcs endomelnais oh ser v adds nas mulhcrcs 
nestes ensaios era de hiperplasia* cistkat ou simples, o que po 
deria ser revenido iifereLcndo pro g e rtogft nio ou Interrampendo 
o estrogenio. 

Uma opgao e administrar um progestogbnio como o acetaio 
dc nicdroxiprogcsicrona a uma dosagem de 5 10 mg dia por 
12 a 14 dias a cada mbs (ver Quadra 59-1). Se isto for exrculado, 
80 a 90% das mulhcrcs irio sentir alguni sangramento vaginal 
mcnsdlmente no final ou apbs o progestogenk> ier administ rado. 
Uma allernaiiva b prescrevrt uma dotagem mais haiia, 2,5 mg, 
continuadamcnte. Muitas formula^ r^is recentes de terapia 
hormonal oortbm estragbnki eprogestogbneo (Quadro 59-1), A 
administragau comhinada, conhnua de estrogenio mais proges- 
(ogbnio b. ho|e, a maneira mais comum dc administragio. Estc 
esquema procrwwea atrofia endometrial e resulta em amcnorreia 
cn • 70 a *K¥ki das mulhcrcs quc us am a terapia continua por mais 
de 1 ano, G resunte ira sangrarocasionalmenle, com a hemorra 
gia geralmenie sendo menos frequente, mais curta e mais leve do 
que a terapia sequcnctal. 

A administragao de progestogbnios pode estar assoc iada com 
outros efeitos colaterals desconfoniveis incJuindo fadiga, de 
prrssjo, sensibilidiide nas mamas, inchago, critic as menstrua is e 
cefaJeias. £ igualmentc importante ter cm menteque cste foi um 
esquema contendo progestogbnio que toi usudo no en^lo WH1, 
que It ji interrompidn em grande parte desido a uma tendbncia 
90 wunento no risen de cincer de mama. No brago apenas com 
estrogenio, os taxas do cancer de mama nao aumentaram sobre 
os niveis de cent role. Esti faz surgir uma preocupagflo sobre 
o papel potential dos pragestogbmos em aumentar o nsco de 
cancer de mama. I^ta preocupagao combinada com os poten 
dais efeitos colaterais dos progestogbnios pode levar a elimina 
gio da admimstragio de progestogen io nio pad ran Sr forem 
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cmprcgadas do sage ns de progestogen ios imis baixas ou dc du 
ra^ao mais curta, a amoslra endometrial para diagnoslicar o de 
senvohi men to de hipcrplasia ou cancer dcve ser feita. 0 uso de 
progestogen >03 local me Me adminisirados por rack) do emprego 
de urn dispositivo imrauterino de kvoncHgaftrel tamb£m cM-i 
seudo consider ado como uma cstnttgia alternative para mini- 
mtearo* efeitiw colalerais sistermcos e nscos enquanto mant^m 
a prote^Ao endometrial. 

Oilrbowiki KT. Anderson GL Gass M. rt al. Esirugtn ptua prages- 
tin and breast cancer incidence and mortality m postmenopausal 
women }AMA 2010:304:1684 -1692. PMID: 20959578. fieri] V, 
Bull D. Reeve* G. Million Women Study Collaborators, Endo¬ 
metrial cancer and hormone replacement therapy in the Million 
Women Study. Lancet 20G5;365:1543 155 L PMID: 15866308. 

Prentice Hi* (JhlflKivraici Rl, Stetanlck ML, et al Conjugated equine 
eiirogerw and breast cancer risk in the Women's Health Initia 
tivr Clinical trial and observational study Am / fpiJemud 
20U8:Ift4:i407 1415. PMID: 18448442. 


Rusmiuw JE, Anderson GL. Prcntke RL, et aL Writing Crimp for the 
Womens Health Initiative, Risk* and benefit# of eMrngen plu* 
prugestin in healthy postmenopausal women' Principal result# 
from the Womens Health Initiative randomized controlled trial 
fAMA 2002,288:321-333, PMID: 12117397. 

Proqnostico 

O prognd&lico para a mulher na pds-menopau&a que nio desen- 
volvc ddkihvcia dc estrogenio clinkamente manifest ada intlui 
so m e Me os perigus corriquciros da duenna c do envelhecimento, 
Para a mulher que desenvolvc sinais c s intom as de dclkrtncui dc 
esLrog^nio, a terapia hormonal pode corrigir os sinus e sintomas 
flskOi e prrvetlir 0 desenvolvimenlo de osleoporose. A t orre^io 
dc sinais e sin to mas ratres sanies menorcs podc melhorar o bem^ 
estar geral da mulher na pos menopausa t ajuda la a sc conipro 
meter a uma Vida v igorosa. Cofitudo, a terapia hormonal para a 
mulher na p6& metiopausa que ftio a netessila nio serve para 
proposito algum e pode ocastonar efdtotf eolatcrais dcsagrad.t 
vcis e impor mcos deinece^irios a sua saude. 
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Violencia domestica 
e abuso sexual 
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Para minus vitimas de violencia domestica e de abuso sexual, o 
pnmeiro contaio com o m sterna de saude e com o gmecologma 
e obsteira ou com o medico de aten^io pri maria. Consequent*- 
mcnte, e fundamental que cues professionals cstejam in forma- 
do* na idcntifk jviQi availj^ao e trata memo desses pa acmes, 


VIOLENCIA DOMESTICA 


FUNOAMENTOS DO DIAGNtiSTICO 


► Dor p^lvka tfDnka 

► Disfun^Oes sexuais, como diminui^o de interesse ou de 
excitd0Ot dispareunia, ou anorgasmia 

► Vagimte cr6nita ou recorrente 

► Ansiedade ou I4gnmas antes ou durante o exame p^lvico 

► Queixas corporals mulbplas persistentes, como cefaleias 
crtnicas, palpitates, quetxas abdommais ou disturbios do 
sono e do apetite 

* Transtornos alimentares 


► Disturblo somatofomie 


► Paciente depiessiva ou suictda 

► Ansiedade ou distuibios do sono 

* Paciente que sc automcdica com alcool ou outras subs- 
tdnclas 


► Transtorno do estresse pds traumaiico 

► Transtomos de personatidade caracteniados por tra^os de 
taster mal ddaptativos 

► rranstoino de personaitdade multiple 


Em bora a casa srja muitas vrzet considered* um potto seguro, e 
o local das mantfc»ta^oe» de violencia mais comum na sociedadc 
hoje* A violencia por parceiro dnmestico ou imimo comumerUe 
refere se a viotendi perpetrada conlni mulheres adolescentes e 


adult as dentro do context o das nek^oea Jamiliares ou iniimas. 
1- mb ora as vitimas de violencia domestic* pos&am ser do $cxo 
mascullno ou leminmo, 90 95% das vitimas sao mulheres A 
violencia domestica c caracterizada por um padrao de cam por¬ 
tamento mamlestado cm ataques fisicos e sexual*, bem como 
coerc&o pMcoldgica e econO mica. 

O abusador us* o comporlamento a fim dc rstabdecer c 
manter domma^io c contrule sobre a vitirna Qimo o abuso ge- 
ralmcntc e acompanhado por vergonha c culpa, a vitima mu it as 
veze s mo o relata. Como resultado da fait a signUkativa de re¬ 
tains, i diflcil compiler dados exaioi sobre a mddfacia de vio- 
linci* domestic*. A tada ano, aproximadamente 4-5 mithocs de 
mulheres apanham de seus parceiros fntunos. A violencii por 
um parcelro (ntinio ^ responsive) por aproximadameme 21% 
de todos os crimes violenio* e\perimentados par mulheres. 
Mdis de 40% de todas as vitimas de homiddio do sexo ieminino 
«io mortal por seus maridos, n amor ados ou ex eoi^nheiros. 
Estima-ie que pdo mentis um qumfo de lodas as mulheres ame- 
ricanas seja Uskamenie abusada por um paaeiro ou ex-parceiro 
durante o transcorrcr da vida. 

Atos violent os podem induir imea^u, arremesso de obje- 
tov empurroes, chutes, pancadas, tapas. abuso sexual e ame 
a^a corn uma arnu A violincia domestic^ muitas vez.es inctui 
abuso verbal, intimida^ao, isotamento social progre&sivo e pri 
va^to de comida, dinheiro, trimporte ou icesso ao cuidadn 
medico. A violencia geralmenteocorre em um cldo previsivel, 
progressive). A fase de dctenvolvimento de tensao i caracteri 
zuda por discussao c acusa^ao i medida que a rihi se Intend 
fica. Isso leva i fase de ntaiis tratos. que podeenvolver amea^as 
verbais, abuso sexual, golpes flsicos e uso de armas. A fast de 
maus tratos k seguida por uma fase de "lua de mcr'. durante a 
qua! o abusador pode negar a violencia, dar pro text os por baler, 
descuLpar-se, comprar presenter e prometer nunca mais fazer 
isio, ate iniaar o proximo ciclo. Rmbora desenprego, pobrta 
e abuso de alcoo) c de drogas aumentem a probabilidadc de 
abuso, a violencia domestica perpassa todas as Itnha.s raciais, 
^tnicas, religiosas, educadonais e sodoeconbmicas, A violin 
da domestica ocorre muitas vexes dentro de uma estrutura 
de violencia lamdiar que pode mduir abuso intantih abuso dc 
idosos, ou abuso de adultos que cstAo incapaciiados. Efttma se 
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quc a abuso mfantil ocorra cm 33 77 % das hmffiii nas quais 
os adultns sao abusados. 

► Pievencao 

Sc a violents.i dlegou a urn ponto cm que a paciente esta irme- 
rom pur mu leguran^a uu tic- &eu ill ho. da deve rcccbrr guarkla. 
Um pasio important^ na abordagem da vioWncia i ajudar a v* 
ttma a estabclecer um piano de seguranca. O American College 
of Obstetricians and Gynecologists (www.acog.org) disirlbui 
pequenos (-arises com sugestio de passos para a reali/a^Ao de 
um piano de fuga, Estes cartoes pod cm set entregues a padcnte 
ou denudes em locals onde uma mulher possa pegd Ins sem a 
preocupayao de ser observed* por scu pafceim acornpantiante, 

O fornecimento de materials que abordam a violentia do- 
mestica e mas conscquencias pode algumas vexes ajudar as viti 
mas a tomarem uma atilude para terminal com a violencia, Estes 
materials demons! ram 4s mulheres que os coraultdrios de seus 
medicos sao um recurso c um local seguro, caso das deddam 
to mar uma mkiativa, Uma lista de recurso* de referenda deve 
evtar prontamenlc disponfvd nos cnnsultohns medicos. A Ihta 
deve induir numcros de leltfont para dcpartameiHos policiais. 
centres de erne dc estupros, servi^os de aeon sell umento, pro 
gramas de autoajuda e agendas de defesax que possam fbmeccr 
ml po n e legal, financeino e emockmal 

► Achados dinicos 

As sobreviventes de vid£ncla domestic a ou ahuso sexual podem 
se jpresentar dos prolivsionais de cuidado com a sa title em uma 
vanedade de ceninox dinicos. A prcvalAncu de viol£ncia Jo 
m&tica entre pacientes on cenirios de cukUdo amhulatorial e 
estimada entre 20 c 30%, 

Iasjs pacicnles registrant comumeritc dor p&vita cr6nica a 
seus ginecoJogistas. Uma hi Gloria de abuse sexual e encontrada 
em lignifiativunente mais mulheres com dor pdvica crAnica 
quando compared** a outre* condones ginccolbgicas Outre* 
podem se queixar de disfun^oes tooiiis, como diminui^ao do 
interesse, di spare uma ou anorgasmra. As vitimas de incest n (cm 
uma tax* muito alia de disfun^io sexual e podem evilar a sexo 
ou husca locompuisivaniente, Outras ainda podem se aprescnUr 
com vaginitecrdnica ou recorreme. Alguma* mulheres podem se 
a p re sent a r para uma consult* gmecolngica de retina* mas beam 
anijosas e tcoiemu antes ou durante o exame pdvico, 

Algumas mulheres se apresentam a seus medicos de atenfan 
primiria com queixas corporals multiplas pcrsistentes, como ce 
faleifti cnAnicas, paipiia0e&» qurlxas abdominals ou disturbing 
do sono e de apetite. Transtornos alimentares podem ser mais 
comuns entre as vitimas de abuse. Quires podem ter um diatur 
bio somatoforme, Esta condign e caracterizada por sintomas 
flsicos sugerindo uma conditio flsica para a qual nao existent 
achados organ icos ou ntecanismo* fisiolAgicn* dcrmin strive is, 
Diante de um exame negauvo, pode haver cvidcrvcia ou presun 
Cio dc que os sintomas estio Ugados a fatores ou conflitos psico ♦ 
kSgicos As mulheres que satiifiznt) os ent^nos para o dicturbio 
soma Inform c mu it as veze s ap resent am uma histdria de abust>* 

Em uma msiiiui^ao dc saiide mental, as vitimas de violin 
cia dom^stica ou abuso sexual podem observer sensa^Oes de 


depressao ou suiridio. Bias podem ter trecHtomoe de amiedade 
ou do sono que podem ser automedicados com akonl ou nutras 
subs tin das. Mais comumente* essas mulheres podem desenvol 
ver 1 ranslomo de est rcsse pda-traumitko (TEPT), qut tu nr re em 
indniduos que vwcncia^am um cvcnto psicoiogicamente estres 
same que esta fora do alcance da expenlncia humana normal. 
Os sintomas dc TEPT incluem uma nova rxpcrilnua Jti even to 
traumitico por rncio de memdrias intrusas. sonhos, flastibacks^ 
ou exposicao a even to* simbdbeos do trauma. As pacienlcscom 
TBP'l tamblm exibem um “entorpecimento pslquico" islo 
das beam isoladas dc outras pcssoas c tlm dihculdadc cm sentir 
cmocdcs, especialmente aqudas assocladas cum intimidadc ou 
sexuaHdade, Outros sintomas dmicos induem transtornos de 
person alidade caractcrizados por (ra^os Je cariler mal-adap- 
tado, Em casos muito extrema*, as packntes podem apfcsenlar 
transtomos de personalidude multi plus, caracterixados por ter 
5 2 personalidades dittintas existentes dentre de si, Este tram 
tomo I acentuado por um dlatuibto nas funfAes normalmente 
integradas dc idcnlidadc, mcmoria c coiudlnciacomo rcsultado 
da disscxia^io das experienoas traumaticas. 

O problems da viollncia domestica na gravider merece 
menvio especial, porque c uma amea^a 4 mie e ao seu fetu em 
desenvoh imento. As eslimalivas de preValencia de violtncia do 
mlstica na gravidez estio na vana^Ao dc 120%^ com a maioria 
do* estudns identitkando Uut entre 4 e fl%. Estas extimathras 
sugcrcm que a violentia e um pfublema mais comum para as 
gestantes do que a pro cclAmpsia. u diabetes geslacional e a pla 
centa previa, condkoes para as quais as gestantes sio rotinei 
ramente raslreadas c avalladas. Alguma evidlncia sugere que a 
vjollncia pode aumentar durante a gravidez, especialmcntc no 
perkxlo dc pos pario. O abuso esta associado com aumento do 
eslresse !lsico c psicddgico, utiliza<;ao decuidado pre natal ina 
dequada, nutrk4o Inxufkiente e ganho de peso, e aumento nos 
riscos compK>rtamcntais materno* (agarro, alcool e abuso dc 
substancias). Estes podem Icvar a probJemas no crescimento e 
no desenvolvinienU> fetal. O trauma flsico pode causar de viola ■ 
men to da placenta* trabalho departo prl-termo* ruptura prema¬ 
tura das membranas pre-termo e lesoes e mortc malerna e fetal, 

Diagndstico diferencial 

Em bora as mulheres abusada* procure m com Irequencaa aiuda 
m^dica, apenas t em 20 £ corretomente identihcada pc los pro 
fusionais aos quais elas se votUm para ajuda As barreiras ao 
diagnAitico incluem a falta de conhecimento ou treinamentopor 
parte do prohssional, fait a de retonhecimento da prevalAncia 
disseminada do problem*, restri^Aes de tempo, medo de ofender 
a pacientc e uma \ens,ica<i de irepalfndi na Area de iraumcnto. 
A pesquisa sugere que o uso de quesEoes de avalia^ao de abuse 
em regi&tros cl i mens pad ran pode aumentar o ro-strean^ento c a 
documentaffto, Alem disco, como muttas mulheres nao revelam 
voluntariamente o abuso. perguntar diretami nic a cada padente 
sobre dtimiza^ao previa ou atual aumenta a probabilidade dc 
revel a^lo. 

A avalia^jo dc rastreamento deve scr precedula com uma 
afirma^&o para cstabelecer que o rastreamento e universal, como 
“Eu gostana dc Ihe taxer algumas perguntas sobre trauma (max 
sexual c etnodocul porque nbs sabemos que rstes s^o covnuns e 
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ateUm a saudc fcminma" O questionamento direto usondo fra 
*es de mandra condutiva expedite as deve ser o segumte: 

* Algu^m proximo a voe£ )i imea^ou machuc# la? 

* Algucrrt \& Ihe batcu, chutOU, mifocmi ou mac hue on fisica 
mcnte? 

* Algu6m. induitido o sen ptroetro, ji Hie for^uu a ter relapses 
sexuailf 

* Voci ji tcvc racdo do seu parcciro? 

As taxas de revdat^ao serao mats dcvadas quando as per gun 
tas forem feitas fmUe a frente pdo profits ional dlnico cm vez 
de um quest lonirio e quando descri^Ges de rrvodo condutwo es 
prdfkaj cm va dos termos "abuso", \idtndi domiftka’ 1 ou 
“cstupro", forem usadas. As vitimas de abuso sio com frequencia 
acompanhadas as consults de saude pelu jgressior, que pode 
pareter superprotelor ou dominador e pode responder as per- 
guntas que sao dinedonadax a mulher £ Import ante fazer as per 
gumas a paciente cm particular, Jonge do parceiro. £ iguaJmcnte 
import ante fazer as perguntas longe de crian^U, membros da 
fam ilia ou amigos e evitar usi Los como interpret?* ao formular 
pcrguntas sob re a violtnda. 

No ambiente do consultoho, a estrategia mats efetfva e eii- 
ciente para fornecer utiit^ndi a turn mulher que revelou o 
a huso envolve o monhccimento e a document apio do trauma, 
avaliando a scguTanya i medial*. estabeleceitdo um piano de ms 
guranya e fomecendo a padente cducay&o c encarninhamentos 
a Kcrvifot de apoio comunitiho* Um pa»o initial essencul e 
recoribeeer o trauma* £ import ante rdhryar a vitima que eia nao 
c culpa da* uma vez que minus vitimas tern p ruble mas cm acre 
ditar que nao sao respond vets pda abusa 

A documentayio da vioHncia domestics nio i diferenle 
de documentar outras mlcrayoc& da padente, mas essa do 
cumemayAo pode fornecer uma importante evidtocia de 
aptuo no tribunal para colocar um fim a viokncia. QuyGes 
diretas da explanaySo da padente de suas Iei6es devem ser 
registrada*. hitngrafias devem ser tiradas apds o consent! 
memo ser dado, Deve se fazer todos os estoryos para manter 
a confidenciahdade de mo do a evllar retaliayGes por parte dos 
agressores quando estes suspeitarem da revelayao do abuto. 
O medico ou prolissional de cuidado com a saude pode ser 
requerido pda let estidual a registrar a violtnrii domestic* 
real ou suspritada, 

Uma vez que a violfrida domestica t rcconhedd* e docu- 
mentada, o passo scguiote t avaliar a seguran^a imediata e es 
tabelecer um piano de seguran^i, A Let alidade da violin da deve 
ser ivdiada pin mein de pergunla* do lipo: 

O seu parcelro alguma vtv anira^mi malar voc^ ou seus filhos? 
Eiistem arm as na casa? 

O seu parceiro abusa do aJax>l ou das drogas? 
t si^guro para voc^ ir para casa? 

As crianfis (on outros dej>endentes) estio seguras? 

Iratamento 

[>ada a alta taxa dc sinitomatologia psiquiitrica iMita popula^io, 
o encaminhumcnto para as alia^io e acnnseLhamento psiquiatn 
COS pode ser util* As pactentes que estio stifrendo de transtoruo 


de estresse p6s traumitico podem se bench ciar da psicoterapia 
c possivelmente tambem da medica^io, Aquelas com depression 
abuso de substindas ou ansiedade, transtomos de personal idade 
ou transtornos dissociativos tambem irio requerer Iratamento 
coniinuo. Psiquiatras ou outros profissionais de saude mental 
podem servir para coordcnar uma variedade de modalidades 
de iratamento para as vftlmas: terapia individual, de casa is e fa¬ 
miliar, dcsintoxica^ao c iratamento para abuse de substindaft e 
grupos de protft^k), 

Apesar dos melhores esforgos dos medicos e outros pro 
fissiotiais dc cuidado cum a saude, algumas mulhcrcs podem 
iniaalmente ser mcapazes de extirparem por contra prripria a 
vitimt^a^io, Para estas. um encontro com um si sterna de cui 
d*uh> com saude que das considercm como n^o culposo, aces 
alvei e de ctapoflc ira ajudar a maxi ntzar as chances de faze rent 
uma mudan^a positiva em suas vidas em algum momenta no 
futurtx 

t jmphrll 1C Health consequences of imi male partner violence tan 
«f 2002i>59 mil 136, PM 11> 11 

1'hambliia LP Intimate partner violence and its Implication for preg 
nancy, Om Obtiet Gynecol 2008t5b3SS 397, PMlEfc 1846346#, 

Rabin RF, Jennings ]MN, Campbell |C, Eiir Merritt MM. Intimate 
partner violence si rrening loots; a systemaUc review Am / prrv 
Med200^36:43¥ 443.e4, PMH>: 193626^7. 

Rhodes KV, Levinioo W. Interventions far intimate partner violence 
against women Clinical applications JAM A 2003,289 601 60 >, 
PMI1> 12578493 

Sarkar KN. The impact of Intimate partner violence on womens 
reproductive health and pregnancy outcome. / Obstet Gynaecol 
200828:266 271. PMID: 18569465. 

United States Preventive Services Ti*k Force. Screening tor family 
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ABUSO SEXUAL 


FUNDAMENT 0 S 00 DIAGNOSTIC 


Qucixas de ter sido espancadd 

Queixas sobte a sindtome da imunodefidGnda adquirida 
(aids) ou outras doen^as sexualmente transmisslveis 

Sintomas psiquiAtritos incluindo depfessao, ansiedade ou 
uma tentativa de suitidio 


► TtPT 


Sinfomas somAticos incluindo disturbio do sono e dos pa- 
drOes dlimentares, irntabihdadc gastrintestinal (nAusea 
como ptedominante), dormGncia muscular, fadiga, cefaleia 
tensional e reatOes de amedroniamenio intensas 

Sintomas de iirita^do vaginal ocoirendo em mats de $ 0 % 
das vitimas 






QUESTOES PSIC0L6GICAS E SOCIAIS 



► Dor e sangramento retal s^o frequentes nas pa denies su 
jeltas a penetrate anal 

► Trauma gmecologtco 

► Fuga pof meio do uso de aicoof e drogas 


O abuvo sexual c qualquer ato sexual cxccutado seiu o consenti 
memo da pexsoa. O abuso sexual inclui pcnctra^ao genital, oral 
ou anal par uma parte do COipo do icuudo ou por um objeto. 
Elr pode resulttf da fbrga. da amea^a dc for^a sabre a vitima on 
outra pcssoa, on da incapaodadc da vitima dc dar o eonsenti 
memo adequado. Muitus Estadas term agora adoLado o termo 
legal, Independent do g^nmv, ufruso jrestia/, cm sr/ dc esiupm t 
que traditional me nlc se rrferia a penrtra^io vaginal for^ada par 
um abusadar do sexu muculina 

Um numern estimado de 700.000 a 1,000,000 de mulheres 
am eri tanas sao sexual men te abusadas todo ano. Eslas eslima 
tlvas sao mats alias do que os registros ofk iuis de crime, porque 
a malaria das casos pa&sa sem registro, De acordo com uma es 
timativa, apena* 10% Jos estop ms s^o rehtados & puliua e 30% 
das vftimas de estupro nAo contain a ninguem. Mu menus 20% 
das mulheres adullas, 15% das mulheres cm idadc unhersitaria 
c 12% das a dole see riles sofreram abuso c ataque sexual durante 
suas vidas. O ah uso sexual otorre cm Lodas as faixas eta n as. gru - 
pus ^ico-ncuii e lodOfcotMooi mas a sua incid£ncia pode 
ser mais alia para mulheres afro americtfkai c para addrsccntCi 
Em vinos estudos. aproximadamente de um quarto ate a me lade 
das vitimas de a huso sexual ilnharn menus de 18 auos de idade. 
As muilo jovens, as idosas e as ftaica ou mentalmenle incapadU- 
das pud cm estar part Leu Jarmcnte vulncriveis ao abuso sexual. 

In Ament variant** do abuse sexual merecem menfio espe¬ 
cial. O estupro marital e defimdu como reia^io sexual for^ada 
ou ato* sexuuis rdatadua cm uma rela^iu marital sem oconxem 
timento de um parcelro. O estupro leito par um conheeida se 
re fere aqueles abuses sexual* comet idos por alguem conhecidu 
da vitima. Mdis de 73% dos esluprns de adtdesLelites sau tome 
tidos por um conhccido. Quando o conhrcido 6 um membra 
da lam ilia, inclumdo pad rust os c figuras parental vivendo em 
casa, o abuso sexual i retehdo como incesto. Quandu a ativl- 
dade sexual for^ada ou indesej ula ocorre no coulexto de uma 
rdav^o de namuro, de e rdendo cornu estupro na ntmoro, 
Nesta litua^aop a mu (her pode vokmtariamcnte panic ipar do 
jogo sexual, mas a refif&o ocorrr, muilas vexes. for<;ada, sem 
o seu i’onsemimento, O Kim de akool esta freguciuemente as 
iodado com o cslupro no namoro, “Drogas de ettupro' como 
tlunitraperam e gama-hidroxibutiraUi (GHH) tambem loram 
usadas para dimiinnr a capacidade feminina de consentlr ou 
lembrar do abuso. 

O estupro com uma manor de idadc se rdere a rda^ao *e- 
xual com uma mother com a idade abauo da especificada pur 
lei cMadual (variando de 14-18 anos de idade); o consent imento 
de uma addescente iom menus desia idade e legal menle irrele- 
vante porque da e deiimda como incapai de const ntir O abuio 
sexual infantil e delinulo como contato nu mteras ao entre uma 
erUiK* e um aduho quando a cirian^i esU sendo usada para a 
eatimuU^io sexual deste adulto ou de oulra pessoa. thdos os 


50 Estados dos EUA e o Distrito de Columbia ordenam o rebto 
de abuso infaniil, induindo o abuso sexual infantil, Apnixima 
damente metade dos Ksudos UmWm requer que os medicos 
relate m estupro com uma me nor dc idadc, Gs medicos devem 
estar familiarixados com as less em seus Esiados; a falha em re¬ 
gistrar o abuso sexual contra crian^as pode su^eitar os medicos a 
pena c encarceramemo por ate 1 ano. 

A nossa sociedade lem minus percepviks emdts sobre o 
abuso sexual. As vitimas sao muilas vexes culpadas par tmm 
r.vtimuUdn o auque pvt mdo de seu comport amen to ou vestes, 
par nio resistirem suficientemcnte ao ataque, por serem pmmis* 
cuts ou por terem motives dissimulados para prestar queixa. Esta 
culpahilidade errada £ nunm veies internalizada pelas vitimas, 
o que (akm do medo de retalia^io) pode explii at sua rdutlncia 
em registrar o crime violentn as autoridades, Outra percep^ao 
errada comum l a de que o estllpro £ uma exlensio impiiis iva ou 
agresstva do impulse sexual normal por parte do estuprador, A 
motlva^o para a maiona dos alaques sexuais. contudo. parece 
nio set gratificai.au sexual, mas sim degradacau. terrurka^ao e 
humilha^aa da vitima. O ataqne e muitas vexes uma demonstra 
^4o de fonpa (estupro de poder), raiva (eslupro de raiva) ou sa 
distria manilesiado na Loriura ritualizada ou niutila^io da vilima 
(est upro sadistic a) por parte do estoprador, 

► Preven^ao 

Grande parte deslc capilulo aborda o pa pel e as responsabilida 
des du prolissional de cuidado com a saude nu tratamentu das 
vitimas de viol£ncia dom^slUa e abu.vu sexual apos esles terem 
oconida L'm dos maiores desaiioft para os profusion ah de cui 
dado com a saude e da saude publlca que tiabalham para me 
Ihorar a saude feminina tontimia a ser a epidemia de viokncU 
contra as mulheres na sociedade c no in undo todo. Ainda bltam 
muitos aspectos a ser aprendidos e reaJizados sobre a pmen^io 
pr[mini da violencia, 

► Achados dinicos 

A maioria das vitimas de estupro que &e dirige a salai de emcr 
g^ncia nio admire abertameme ter sido sexualmenie abusada* 
An contrirk). elas ptnlem se queixar de lerern sido vioUdas ou 
podem external preocupagoes sobre a sin drome da i mu nude- 
bciencia adquihda raids) ou sobre outra* duennas sexualmente 
iransmhsivds, Ouiras podem se apresentar com lintomas psi- 
quiatricos indulndo deprestio* ansiedade ou tenUtlm de 
suicidio, A menus que o dUnico de aten^ao pnmaria, gmeculo 
gista-obstetra ou o p«iquiatra obtenha uma historia sexual, as s i 
timas de abusn perm a net enio nao bdenlifuadas como tal e serfto 
inadequadamenie traudas, 

Uma smdromc de “trauma de estupro" muilas vexes ocorre 
apbs um abusu sexual A respoita uncial (bse aguda) pode durar 
por horas ou dias e i caracten/«ub por uma dixtor(io ou para- 
lisia dos mecanismos de delesa do indivfduo. As resposlav ex 
ternas inicUit van am de perda com pie U de coni role emotional 
Uhoro. raiva descontrolada) a uma calma nao natural e isob- 
menio (embon alguns sinaiv fistcoscomo tetnpefilura corporal 
inconstame ou diminuida esteiam geralmente presentes), Este 
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ultimo comportamento rcprescnta a neccssidade da vitima dc 
restabdecer o coni role sob re si mc&ma e seu ambienie enquanto 
abandons simultaneamente a mccanismo de defesi de nega^ao 
t permit? a invisio renovada da privaddade reproentada pdo 
exame c questionamcnto* As rea^des initials de choquc, dor 
m£neia, retraimento t negate geraimente dimmuem apds as 
duas primeiras seminas. Contudo, esludos sugercm que hi um 
periodos quc ocorrc dc duas semanas a vinos mcscs pds alaquc> 
no qual a sintomalologia returns e podc sc lntensificar. £ nesse 
momento quc a vftlou podc corner a prucurar ajuda para sens 
sintonmi, muitas vexes sem contar ao profusions! de saude sobre 
o ataquc quc os prtcipitou, 

A l a sc seguintc (fast retar dada) podc ocoroer meses oil anos 
.tpos o abuso sexual e & t a ratten/ada poransiedade erftntca, sen- 
sagfics dc VuLnerabilidade, perda dc controk e autnpunk&x As 
resides a Ion go prazo induem amicdade, pesadclos, flashbacks* 
fan last as cat astro tie as, sen sa^dcs de aliena^ao e isolamenlo, dis 
fun^io sexual, sufrimento psicolAgico. desconfian^a dos outros, 
fob Us, dcprcsAao, hostilidade e sintomas somilicos. Mais da me- 
lade das vitimas dc estupro experimenta forte dificuldadc cm 
reestabekeer relates aexuals c emotion ais com os mar id os ou 
namorados. Orta de 33-50% das vitimas rektam idea^ao *ui 
clda; Lcntativas dc suiddio foram rt la tad as cm quase uma cm 
Cinco vitimas quc nio buscain tratunientu. 

O TEPT & uma sequela de lungo prazo comum dc abuso 
sexual, cirackriudo pur dislanciamento emotional, reexpe- 
rkncu traumatica Lntrusiva, fuga dc cstimulos assodados com 
o trauma e solnmemo psicokSgico intenso. As mulheres com 
bistnrus de vilimi/a^io previas imiitas vezci possuein sequdas 
mais graves. As mulheres abusadas sexual men tc por membros 
da lamilia ou por namorados experiment am ftlvcis tao graves 
dc estresse quanto as mulheres abusadas por conhecldos ou 
est ranhos. 

Al^ 40% das vdimai quc san abu&adas sexual men tc susten 
lam lesdes. Em bora muitas ksocs sejam mem>res t aproximada 
mente 1% das lesoes requer bospitalizavao c reparo cirurgico 
import,inle e 0,1 *: t fatal Sintomus Mimilkm san umiuns du 
rante a Use aguda c induem disturbios nos ptdrtet de sono c 
de ahmenta^ao, lmtabihdadc gastnnteslinal (nausea como pre 
dominant?), sensibilidade musculoesqueleiici. fadiga, tekleiax 
tensionais c rca^6ev de medo inttrua Slntonui dc irritate va¬ 
ginal ocorrem cm mais de 50% das vitimas, e dor e sangramento 
retal sao trequentes em pa acmes submet idas i penetra^ao anal. 
As pnooipa^drs de saude atuais induem trauma ginecoibgKO, 
rUco de graddez e o potential para contrail infet^6es ou docn 
^as sexual menu* trantnussiveii, induindo HIV. vitimas tam- 
bem podern procurar fugir da dor dos cfcitos do estupro por 
mdo do uso dc alcool c dc drogas. 

As vitimas de estupro pareccm ser usuirks frequentes de ser- 
vkm medicos nos meses c anus apos o abuso, Em um cstudo, 
as consuttas aos medicos aumentaram LH% no ano do estuprt\ 
56% no ini* seguinlc c 31% no iwcgundo ano, comparadas com os 
ntveis pre-viiimiza^ia. A rtintegra^ao do carater apds abuso se¬ 
xual e um processo lento quc pode levar meses ou anos enquanto 
a vftima tida com o trauma e a perda do even to e o substttui 
por outm experi^ncUi de vida O progndsUco para ncupen^lo 
compkta i melhorado se os profusionais de saude nesponsaxeiv 


pelo cuidado da vitima livercm uma abordagem de apoio e sem 
iulgamento, uma compreensio betn detenvolvkLa c tratamemo 
compeiente das consequtndas emodomix, bem como fisicas, 
do abuso sexual. 

Diagndstico diferencial 

O medico quc ax alia a vftima tem respomabllididei mddkas e 
k^guis c deve Hear cicnte dos requisitos eslabdecidos por lei do 
Eslado. Esses requisitos podem envolver o uso de kits de avalia 
i^;k> dc abuso sexual, que dtani as eta pas netessirias c os itens 
qur deYcm ser obtidos para fins judidais. Se o pessoal treinado 
cm colctar unoctro c iniorma^ocs estiver disponfvcl, 6 apro- 
pnado sobcitar seu auxilio, 

t) consentimcnto informado deve scr obtido antes de exami 
nar uma Wtimi dc abuso sexual. A histdria cuidadosa c o exame 
fisico devem ser realiudos na pre sen 91 de um acompanhuite 
ou do advogado da vititm, A pacienle deve ier solicitada a con- 
tar com suas prbprias palavras o quc aoonteceu c a identifictr 
ou descrever seu agressor, se pocsfvel, A histtiria deve induir 
perguntas sobre a data da ultima menilrua^ati, usi> dc contra- 
ceptivOi gravidez e inlec^ao prcexistcnle e ultima rtla^ao sexual 
antes do at a quc. As ativididcf da paaente no intervalo entre o 
at j que e o exame sc a padenie comcu, bebeu, tomou ban ho, 
ou evacuou — podem afetar os a^hados no exame fisico; essas 
atividadcs devem ser recordadas, 

Um examc livico cuidadoso de todo 0 corpo deve ser reali 
/ado, O medico deve bus-car con(us6es, abrasdev, ou bccra^des 
ao redor do pesco^n, das coslu, das iiadegas c das extremidades. 
Martas de mordldas devem ser observsidas, panicuJarrncnle na 
genitalia c nas mamas. Lesoes na boca e na faringe podem re 
sultar dc pcnctra^ao oral. As Ies6e* devem scr documentadas 
com fotografias ou desenhoi no regi&tro m6d w u. /■>iupro e abuso 
sexua/ sao tennoa legal s que nfto devem scr utilizados cni regis- 
tros medicos, Em vci disso, u medico deve rektar achados como 
“consistente com o uso dc for^a" 

Deve scr reali/ado um examc p^lvico. As lesdes na vulva, 
no himen. na vagina, na uretra e no relo devem scr ubservadas. 
Ocasionalmcntc, objetos cstranhos pudem scr cncontrados nos 
oriticios O csp^culo deve scr umedccido ape nos com solu^ao 
salifii. Doti milihirns de solu^ao ullnt normal sao mietados 
no fundo dc saco da vagina. .Sn'iibs dc algihiau nao absorventc 
devem ser util 1 /ados para cole tar amostra de liquklo des.ve Ugo 
vaginal e devem ser colocados cm tubes de vidru estereis c 
refrigerados. Esfrega^os trees a ar, sem fixador, dcsst mesmo 
Liquido devem ser colocados em liminas dc vidro. Um lestc de 
Papanicolao tambcni podc scr obtido. A cvid^ncia dc rcla^o 
sexual estara presente na vagina por ate 4W boras apos o ataque, 
hspcrmato/oides m6veis podem scr observation na vagina por 
ate H boras ip6s a reU^o sexual, mas podem eslar presentes 
11 a mucosa cervical por ai6 2 ou 3 dias. Espermat 0 / 0 ides sem 
motilidade podem ser observation na vagina por ai6 24 boras 
c na dmet por ate 17 dias, f oslatase icida t uma enzima en 
contrada em atlas concernrayAes no liquido seminal A evi- 
dhicit de It^ffttasc idda doe so peaquisada obtendo-se urn 
s n tdr das sccrc^oes vaginais, mesmo na auscncia dc esperma. 
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porquc a agressor pode ter feito uma vasectomia. A avalia^ao 
do DNA tamfkm pode set rcaiizada a partir do swab vaginal 
Eftpermatozoides imhveis podem ser encontrados no reto por 
ak 24 boras apos o auqut t* a fosfatase icida umbem pode ser 
detectxda no reto. 

Uma citologia a fresco ou swab vaginal deve ser obtido 
para detector Mhoitumot vaginalis, Devem-se reali/ar tcitei 
para Neisseria gonorrhoea* e Chlamydia trachomatis a partir de 
amoftras de quaisqucr lugare* de pciwtrtfio ou de tentativa de 
pcnelra^ao. Uma amostra do soro devc ser co let a da para analise 
sorologica subsequent? se os resuitadoa do teste forem poiiti- 
vos. hslima se que a risco de adquirir gonorreta por abuse se 
xual seja entre 6 e 12%. Testes somlAgicos h avals para virus da 
hepatite B, HIV c sifilis tamhkm devem scr ofcrccidos. O risco 
de adquirir rifilis por abuso sexual e cstimado cm 3%; o risen de 
adquirir HIV i mdeterminado. 

Uma parte important? das re&ponsabiUdades legais do mi- 
dko ^ coleiar amostra para fins judicials. Flos de pdas pu- 
bi&nos devem ser colei ados para procurer pclos pubianos do 
agressor. Raspagens das unhas devem ser obtulas para procurar 
pele ou sangue do agrenor. fcrosoes de pdf e roupas devem ser 
invest igadai para verificar a presents de sangue ou de s^men, 
Uma l^mpada de Wood pode ser util porquc o s£mgn seco iri 
aprcseniar fluorescencia sob sua luz. Saliva devc ser colei ada da 
vitiffli Como o tiquido seminal e rapidamente dcstruido por 
enzimas salivares, sua idenliiica^io tia boca apds algumas horas 
e dificil Concequentemente* as vftinuus devem ser encorajadas a 
comparecer etu uma institui^lo medic a imedUlunente apos uni 
abuso, omk das poderao ser avail ad as antes de tomar hanho, 
urinar, deJeear, lavar a boca ou Limpar as unhas. 

£ fundamental processor e rotuJar de forma adequada as 
amnsii h iruJas, Todaus as amosttu coletadti do colocadas 
em urn recipient? lac ratio major c processadas cm uma manrira 
de ‘ddeia de evidgiKis" A pessoa que tokts as amostras verifies 
sua tot alidade por assmalura no recipiente pnncipal tacradn. O 
individuo que receber as amoilras deve verificar por avsinatura 
que lodas as amostras forain recebldis Ucradas. Astlm, cada in 
dividuo que lem a "custAdia das amosiras durante o pcocessa- 
mento deve verilkw se das turom trans mi Lidas sem altera^ao ate 
que ela.s *ejam trxnsferid** para o departamento legal respon 
tivel D tiome do agent? legal qur recebe as amostra deve ser 
anutiido no registry medico, 

Tratamento 

O tratamento de lesAes fisicas sofridus no mornemo do ataque 
deve ser iniciado imediaUmcnle; tratamento medico profiJatico 
pode ser indicado para preven^o de inkc^oex sexuaimerite 
transmissiveis e gravidez, Para prohJaxia contra mfec^bes se 
xualmente tramimssiveis, pode se oferecer tratamento suitimi 
c rob i a no emplrico recomendadn para InfecqAes por clamidia, 
goitococose tricomonas. Urn regime dessc tipo «.on>ixic Ctn: 

* Ceftriaxona 125 mg via intramuscular em dose unica. mats 

* Met ronulazol 2 g via oral em dose unica, niais 

* Doxicidina 100 mg via oral duaa vexes ao dia por sete dias 


O tratamento altemadvo pode ser dado conformc recomen 
dado pdo US Centers for Disease Control and Prevention. Aldn 
disso, recomenda se que imunoglobulina anti-hepatite B seja 
administrada via intramuscular o mais cedo posvivel mas certa 
mente dentro de 14 dias de exposi^ao, Eli deve ser seguida pcla 
s^rie de ununizacio aiiva padrio de tr^s doses com vaciru contra 
hepatite B em 0, I e 6 meses, iniciando no momento da imuniza- 
Cao passivo. A profilaxia contra HI V e contmvcrsa. 

A contraccpcio dc fmergbdi pode ser ofcrecida como pro 
fiJaxia contra gravid ez O risco de gravidez apAs a huso sexual foi 
cslimado cm 2 4% nas vitimas que ndo usavam alguma forma de 
contracep^io no momento do utaque Um teste de gravidez s i 
llco deve ser obtido antes da administm^ao de contracep^ao de 
emerg^ncia para avaliar gravidez preexi&tentc. A cAntracep^Io 
de emergentia deve ser dada dentro de 72 horas du ataque, em 
bora amda posse ser efetlva ate 120 horas depots, txistem vinos 
meiodos diferentes de contncep^io de emergmeia. Por mm 
tos anos. o mettido mais comum (metodo de Yuzpe) envoi via 
o uso de contraceptivos oraix combinados em dt>se alia dentro 
de 72 horas apos rela^ao sexual sem prote^ao, repetido 12 horas 
apds a primeira dose. Mais recentemente* o uso de um metodo 
somente com progestogen io tornou se popular Esse metodo en 
vokt o uso dc Q t 75 mg dc Icvonorgesirel em duas doses com 
12 horas de intervalo, ou uma dose linica de 13 mg dentro de 
72 horas apos id iqio sexual sem prote^io. Um estudo randomi- 
zado mostrou que isso e mais chcaz c mais beni u»Lerddo do que 
o metodo Yuzpe. O levonorgeslrel prevemu 85% das gestae Acs 
que ocorreriam sem tratamento. 

Como multax pacienles sofrem trauma psicologicu impor- 
tantc como uma consequ^ncia de abuvo sexual, o medico deve 
«iUr preparado para torneu r accuo au aconsclfiamento, l pre 
ierivel que 0 aconseJhamento psicolbgico de acompanhamento 
vrja fornccldo por indislduos que ten ham exiensa experi^ns ia 
no manejo da resposta ao eslupru. Mesmo que a viiinia aparente 
eslar em controk emocional eta pruvavelmentc experimentara 
aspectos de $indrome do trauma por estupro em algum mo 
mertlo no futuro Mi deve estar ciente dos smhtmas que podera 
experimentar e ser aconsdhada a buss ar ajuda se e quando esses 
s into mas ocorrerem. Nenhuma paciente deve ser Jiberada do 
servi^o de valid e ak que sc Mm feitex pianos de acompanha- 
mento etpcdficoc^ e a paciente. o medico e o consdheiro devem 
concordar coin esses pianos. 

Uma consults de acompanl: a men to deve ser agendada upro 
ximadamente duas semanas apos o abuso para repetir o exame 
ft* i co e a colelj de amoslras adidonais. O teste par a N. gonor¬ 
rhoea*, C foufaffMito e l\ deve ser repel ido» a me nos 

que antimicrohiunos prohlaticos sejam tornecidos. O aeon so I ha 
mento de acompanhamento deve ser diKutido novamente na 
segurufa con sulta. Consult ax adidonais pode in ser agendadas de 
acordo com as necessidades da vitima, uma consult a de acom 
panhamento adicional cere a de 12 semanas apos o ahuso sexual 
e aconselfiavel para colrtor sangue para detec^io de antkurpiis 
contra /' pallidum, o virus da he^titc B (a menos que a vadna 
tenha sieto dada) c HI V (repetir o teste cm seis meses). Durante 
cada uma das consultas^ deve ser realixada avalia^io dos simo- 
mas p&icolAgkos da pciente e encamlnhamentos para aconse« 
lhamento adicional sao kilos conformc indicado. 
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After is iliac a, 21 
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ligayio interna de, para hcmorragiii 
pns-parto, 354-353, 355/ 
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interna, 22,26 
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das trompas de 1 inYpitv 35 
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Arterial* vagina is, 37 
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ASA (American Association of 
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dc, 756* 
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372/ 
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na gravidez. 475 479 
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di^gnmftico dc, 475 
diagndstko diferenckl 476 
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tnUmento da, 476 479 
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auna persistent* moderada, 477 
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palologla e cuidado para, 381 
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565. 565/ 
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docn^a preterite na, 556 
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AVC, cnqu*nirtcompiic*Mo da terapia de 
repot k;Ao de estrogen to. 965 
AxctU cclimmma. 741 
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no cukfcdtt pre natal, 149 
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nutn^io c, 375 377 
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378 379 
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nmculitu, embriolofti di* 56-58 57/ 
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relabel da, 29 
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no fangramento utehno anomrnl, 616 
para confirma^io de ovula^io. XX4 
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gravider imijliplj, 427 
Bloqueio paracervical, 422 423 
Bloqueio peridural lumbar 
para a crsax [ana, 425 
um. 1 obit^trico do. 420 421 
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Bui bu s sinoVBgjftaj&, 58 
Buptvacajna 

dr>se toxica de. 42 4q 
us*' obstc'trkodr. 420 
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Onal do ohturador, 2 If 
Canal inguinal. 16 

Cftncer. Ver tambtm Concerts e hcah especiftHQt 
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cinccr de mama, 449 450 
ctater ovariano, 447 448 
cervical. 449 
irucemia, 451,550 
Unfcmu, 451,549 550 
melanoma maligna 451 
quimJota:apla para. Vtr Qulmiotenipia 
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do carcinoma dc cclula cscamoia, 
797-798, 798/ 
do nieUnoma maligno, 7W 
pmgnostko do. 801 
■cxualtnentr Uansmthdas 701-710 
smdrome dc tieh^ct, 628 
iratamento tiu, 800 801,800q 
rad Kite rap] a para, 875 


t raumat] cos, ms cnan^as nt prt mmorca, 
596, 596/ 

turnore* bcmgrhif na cnan^a na 
pre mcnarca, 598, 598/ 
tuntores grandcs e, 631 ^632 

ciito * abvcesMs da glindula d* Bartholin, 
631 

edema, 632 
fibroma, 631 
hematoma. 632 
knomLoma, 641 
Imfangioma, 632 
lipoma. 631 

tmobioAtoma de celula granular, 

631-632 

neurofibroma, 631 
h. hh annoma, 631 -642 
rahcoiididci) 632 
tun lure s pequenos c. 628 631 
acrocdrdoit, 641 
ciftos das gtindulas sudonparu 
apderinao, 631 
clstof epid^rmicoi, 64 L 
ciftos sehiceos, 631 
coodikima acumirudo, 628-630 
molusco contagioso, 630 
turn ores snrlvarei. tmirui 

Clilo do ductode Gartner, 642 
dfto do ducio dc Skene, 642 
hernia inguinal, 642 
ukera c, 625 628 

vims do herpef iimpks, 701 706. 4'er 
Jiimfvkn Infet^lir por virus do 
herpes nmpl« 

Canuii, sllUltko, 277, 708, 708/ 

Cancroid*, 704 

d Jiiidus dinkoi em, 704 
complica^6eA de, 704 
patogenese de, 704 
pfcvcm.il> de, 704 
prognOMico de, 704 
tratamento dc, 704 
Caadldhac 

durante a gravidei, 149 
vaginal.638 639.639^ 
achados dimeos na, 638 
dasfdlkAdao da, 639t? 
complisa^Oes da, 638 
diagnoftico dderrncu] da, ft38 
patogenese da, 638 
pvmn^o da, 638 
prognoAtico da, 639 
Iratamealu da, 638-639 
Caparita^an. de csffcrmatomide, 922 
Capur ctrvkal. 931 

CaracKrittlci* raceuivaa, port adorn, das. 
idcnlillca^ao de, 69 

Gmcteristkai icxuaia secundar.i, tcniuiinaa, 
eslrogemok r, 107-108 

Cartel marepina, efeitaa tcratug^mcoi da, 24lkf, 
5:36 537 

t arbapcnicos, 742 743 
Carbonatn dc cikto. para findntmc 
prt menstrual, 612 

Carc ittLirtid lidcnocHamosu, LeivkaJ, 821 
CarLinoma ustko adrnoidc. cemcoJ, 821 






tUrctisoma da tub* utenru, SSI 
tmtmento do. 857 

Carcinoma de ct\ uia basal, vulvar, 798-799 
Carcinoma dc c£Lult ncamosa (COi) 
clnccr endometrial, S3 5 
cervical, 820 

vaptul. §03 §04, 804/ §05 
vulvar. 797-798, 798/ 

Carcinoma embnonino, ovariino, §50 
Carcinoma seamen papUar, cervical, §20 
Carcinoma inflimaioeio da mama. 128 
Carcinoma meKmtfrkcv ovufino, 849 
Carcinoma nAu dilereneiadn, ovariano, H i4 
Carcinoma verrucoao 
cervical, 820 
vulvar* 797-798 

Carcinomas neurucnd£crina& 1 cer vicaiv. §21 
cariotipagem fetal, 79 
Car unc ulii niirtdormes, 191 
Caspofungim, 749 

Catrttf ballo. para amadufuctmento cervical, 

161 

(Utfteri/acio cardiac a, nj gravide z, 4bH 
Cateter Ua^lo da arteria pulmorur 

consume dc oxigtmu materno e. 39 i -392 
cumt da tun^an ventricular e, 390-391 
debit it cardiaco e, 390 
durante a gravidez, 388 

complicacies da, 392-393, 392q 
parimclm* hemodinAmicoa disponfveui 
com, 390 392,391/ 

tCcmc* dc imaervio para, 388, 390f, 

39Qf 

prcs«ao dc cncra^amentt! ctpilar pulmnnar 
e, 390 

pre&sio oambtica coloidal e, 392,392q 
reMstincia vascular sistimica e, 390 
sal ura^ii i vencKa miiti de cuigfnio e, 341 
Cauterio, kapjroscopko, para ester; h/ayao, 776 
CavktadeabdnmJnupdvita primitive. 40 
Cavidade oral, mater na. durante a gravidez, 168 
CX!E, VrrCwdnomde c£lula eicamoaa 
Ceco, 3 f 
Cetadroxil, 741 

Cefrleias, enaaqueca, na gravid tv, 535-536 
Cctaleui do tipo encaqueca, n* gravidez* 

535 536 
Cefalexma, 741 

Cetalo hematomas, no recent nascidos 186 
CcfaLosporinas, 740-742, 733q r V'er tambim 
fdrrtuioii espft ifiiOi 
de pnmeira gera^io, 740 741 
indkaipOet, dotagem e via* dr 
adminisira^ati para, 741 

de quart a grf«v£*it 740-742 
indicates, dosagens e vises de 

administra^ln pan, 741-742 
de segunda gen^in, 7441-741 
mdiLa^oei, doiagms e vias dc 
administratin' para, 741 
de lenetra gt-mfftix 740-742 
indicates, dosogem c vias dc 

adnOni.vtra^lo paia, 741-742 
ctciUft ad versos dc, 742 
para mlec^Oes do train urinariu, puerperal, 
364 
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(jctazolmi. 741 

Ofepima. 742 
Ceiudma 

pari jpunomeia, 642,714 
para InfccsAo por damldlsu 715 
Cftotaxjma. para gonorma, 714 
CefoLclaiu, 741 

para doeni, a infkmatoria pelvic a, 723 
para inlccydcs assoc Ladas, ao 
aborux 728 
Cetonlma, 741 

para doen^a infkmalbria pelvic a, 722 
CrfprozU, 741 
Ccfrtdma, 741 
Ccftazidlma. 742 
Cdtirocima, para gonorma, 714 
Ceftriaxoiu, 741 742 
para cancroide, 704 
para doenca mlUnutoru pitvica, 722 
para gonorrei*, 642,714 
para infec^io por ckmidia. 715 
para infects do Into urin&ria puerperal, 
364 

para sitiliv, 710 
pmOlaiica, ap6s cstupm. 976 
( elula de Lcydig, 47 

Tbmorrs hirsutismo e, 904 
(<HuUs da granulosa. t(H> 

CcluJas dc Langhan, 171 
Cdulu de Seri oli, 47 
CAik dcrivada* do mesontfneo, 42q 
Ctiulaa diploidcv 72 
GrtuUs rpfcditU, teiAmkas, 47 
Cdulas rpitdiaij celomicas, 47 
CduUs gcrmLnatt’.av, primnrdidiv 47 
C8ul» germ i natives primnrdiaj&, 47 
C^elulaa intrrvticiaix, 47 
CdlliM luieas. 100 
Cdulas mesoblAstkas, 38 
f^dulaa Miinaticav, 47 
Cdulas sustentiLUJiffs. 47 
Cdulite 
pflvka, 726 
vulvar, 634 
Cdulite pekica, 726 

C entr^TTiero, 71 

C^rcbfa Vct tanibtm Si sterna nervoso 
central 

materno, na pr^ ecUmptia, 461 
progcfiemna c, 110 
(umpires. 605 

Cemce lutmna), 30f, 33. V<r tambim verbetes 
Cervical 

annmaJias conge nitas dc. 54 , 56 
cklo menstrual e, 103* 103/ 
exame dc, 562 
ejume fiako da. 146-147 
imagenri de* 575-576, 577q 
lun^ao esramuculunar, metaplasia mi,651, 
651/ 

mudan^ai ckllcaii na, 103. 103/ 
mudan^jj, pds parto na, 191 192 
normal, 650-651 

parcialme nte dilatada . par to pdvico com. 
319 

Iran.Myio abrupta na. 650* 651/ 


Cervidte* 651 656 

achados dlnlco* na. 653 654 

aguda 

sinais c sinlomu de, 653 
traNamentode, 655 
citnpatologia de, 654 
Clamidia, 714 715 
gonorma, 712-714 
complkai;6es de, 654 656 
cimsideraqio geraL 651 652 
crAnica 

siruis e dntoraas de, 653 
1 rat a memo de, 655 
dev ido a condii^es que imium 
vagmite. 643 

diagnost tco diferencial de, 654 
docn^as sexual men(c transmltklu com, 

712-715 

granulomalosa, 656 
histopatdogia de, 654 
patcTgincsc de* 652 
prevenvio de, 652 653 
ran, 656 

Iraiamemo dc, 655 
Cmrkna.341-347 
anestesU para, 425 126 
ancvlesla region al para, 420 

cUniri, 544 

cum apmentayao pcfvica, 321 
cum protapso do cordio umbilical, 

331 332 

cumpliv iybes dc, 344, 346 
dr cmerg^ncia, anesiesUpara, 429 
indicagoes para, 342 343 

despr i tpo i\lo cefa lop^l vka/ d i st t k ia, 

342 

Ircqu^ncia cardXaca fetal* 343 
posiy;Ao I ct a I arto rnul e rm apresrnf,u;io, 
342 343 

infcccio da lerida ap6s, 365 
achadoi din:a>s na, 365 
patogenese de, 365 
prevetlyio sic, 365 
problaxia anlibadtica para, .163 
tratamento de, 365 
morbidadr e mtirtalidade perinatal 
e, 347 

no deacolamento Jt* placenta, 321 
prcpara^iti pre operatorja para, 343 
pToccdimento operatdrki para, 343 
fechamento de inc»s4o e, 343 
mcisoes para* 343 
para partn, 343 
placenta c, 343 
qgim iuprufUaxia para, 751 
repet ida, 342 

transversa buiLi, 344, 344/ 347/ 
Cetttddoie* durante a gnvtdei, 514-515 
OioGonad, para hirtuliamo, 909 
17 Cctuslcroidea 

materno. durante o penrato 
pda parto, 199 

ihi licrniillrodihsnuK devido k hiperplashi 
adrenal congenita, 92 
( htUbifth Without feur (Dick Read). 41 3 
Chlamydia troih&matu. 642 643 



fNOICE 


Choquc 

infnparto, anesttsia nhstrtrk* c, 428 
na pwnde*. 393-399 
hipuvolimicO, 191-395 
upuco, 395 -m 
rescuer tta^ao neonatal e, 371 
Choquc hipovol^ mlcos durante a graside/. 
W-395 

achado* diriicus cm. 394 
complicate* de. 394 
diagiibstico diferencial de, 394 
palog£ne« de, 391 394 
pragndiltco de, 393 
tratamcnto de, 394 395 
Choquc oh Metric a 393 399 
hipovol^mKo, 393*395 
achadus ditiiu.i* no, 394 
complicacies do, 394 
diagnostic diferencial do, 394 
paiiq^riftedo, 193 394 
prognostico do. 19$ 
trdtimento do, 394 395 
s*J*ico, 395*399 

ached os clinico* no, >95 197,39 bf 
complicated*!, 197 
diagnoiuco ditere ncu! c Ux, 397 
paiOgtrscdo, 395 
prog nost ico do, 399 
tcrapia dc tnnslusiu, 397 399, 398/ 
Clioque s^ptK'o, duianle a gravidez, 

395399 

a^hadoa dinicw no, 195 396, 396/ 
complicate* do. 397 
diagraistico diferencial do, 397 
p*tug£nese do. 395 
prognoitico do, 199 
ler jpia dc tfanskk&iu, 397 399.398/ 
Qimite, resAouiU^io neonatal e 371 
Cido memlru.il, 99 

debt uwviilalfakML e, 102 
cant role de, 114 
ksc fnlkular dc, 99 
fase Ultra dc, 100 

mudansas cervical* durante, LD3, 103/ 
mudutsa% nas mamas durante, 103 
mrudan^as os ananas durante, 99 100. |01/, 
102 / 

mudajii,js utermas durante, 101 102, 

102 / 

mudantas vagina** durante. 101 
nv tdoliictnirs avaha^iodo, 606 
rciicio sexual e. 103 
leniperilura corporal c. 101 
Cido (rvmnano, 99 101. 101/, 102/ 

Cido utr rime 101-102.102/ 

Cidofaifainid*. deitos trtotoxicm 
poUnciais, 248 t 
Cido« *novulatdn«x 102 
CimetkJma, para hirsutismo, 909 
Cimudfug a racemosa para ft >£4choa, 955 
OpnAondiu 

para uoctdde, 704 
para ctrvkfcc. 655 
para granuloma ingumah 706 
pata infect® pur Net^ieriugomirrhot&e^ 
vaginal, 642 



par* tntec^fte* inti* abdominals, 744 

rttnilirin 

[etnplasrntir ia r 172 
ureiopUcentarm, 172 
Qrcundi^ 189 

Ctrurgu com all de aha frsqu6ncta (IEEP), 

572 573 

para a neoplasia intraepltdul 

cervical, 814 

Cirurgia gmrculdgica, 752-768 

Vrr mmbem procedunenios 

etpedfkc* 

complicate* lntraopcrat6nas de, 760-762 
fesao do trato gastr intestinal, 76 1 
lesdsi do Iraki unn&rio, 760 761 
leaao neurologic a. 762 
lc*4o vascular, 761-762 
complicates pds-operatnnas de. 762-768. 
Vrr tambtm Complicates 
pda-opcnldrlaa, de cirurgia 
ginecoldgicft 
ahscca&o pelvic®, 767 
deisc£naa de fen da e ev r iscera^4o, 767 
hematoma. 767 
hemurragia aguda, 762-763 
infect 0 de lendi, 767 
nccrtfcka, 767 768 
Mo gutrtnftciMnaft, 764-765 
trato urinAmv, 765 7 66 
tu-mbnemNilk*. 763-764 
Compile a^Ocs pre opcratorias de, 752 760 
docn^ii cardiuviuLukr, 752 754 
doeri\a endtkrhna, 757-759 
docra^a hepatic a, 759 760 
duenna pulmonar, 756 757 
doenva renal, 759 
doen^a rrumalD logic*, 760 
tromboembolla senoca, 754-756 
histrrotcopica, 771-773 
complicate de, 772 773 
progntatkro e, 77J. 774q 
tecnica para, 771 772 
iridkat*** tomraindicaefles para, 772 q 
laparoacopica. 773 778 
anestciia para. 775 
complicate de. 777-778 
contraindicates para, 775 
cutdadn pos cirurgito para. 777 
indtca^oes para, 774 775 
prepara^;lei para 775 
fecnica para, 775-777 
C i stadcnocarc inomas 

mucilHBO*, ovarianos. W48-B49 
icmsiii, ovanaruM, 848 
l istilc H jgutU. rid gf jvidrif, 484 
t istn do ducto dr Skene, vTilvar, 612 
Ciiio e abaenso no due to dc Bartholin, sulvjr, 
631 

Cttio(t) 

anexiais/ovanami-s 662-665 
corps lulro, 663 
dcntiaidc, 669 
ft die u 1 AT. 662-663,663/ 
tec a lultmiojv 6t>-l, 906 
cervical 

de Naboth, 656 


equinococico, 6 56 
mcwsti^fiico, 656 657 
teva ItilrmiLd e htrsuksmo, 906 
sdvar 

duclo dc GartrieT. 4t), 632 
ducto de Skene, 632 
epidfrmko, 631 

gilndula $ud4irtpara apnvrma. 611 
scbacro, 631 

Chtoadenocarci mm iaa muemoso^ omrUnoi, 
848 849 

CUtometria, na incontiri4ncla Ltrlnirli 678^ 
Cist os das glAndulas sukftin paras apocrina*, 
vulvarea. 631 

Qstus de Naboth, rer vie ai>, 656 
(. is tos de draco, 56 
Gitoe dcr moidcv, ovar tan os, 669 
tisto* epidemvicii'i, vuhnrea, 631 
Cist os cqumoctWicos, ccrvicals, 656 
Ciatos folkulares, ancxiaix. 662 -661.663/ 
Qlt» hidatico*, de Morgagni, 670 
Cistm lutemkot da granulosa, 663 664 
Ottos mesiinefrlcos, cerMcais. 656 657 
Gstro sehdccos, vulvarc*. 631 
Ottos tecaluteinicoi, 664 
para hirsutiiimo, 906 
CiiLossareumj fiiuide, 123 
C istnurctroscopU, n* incontln6nda urtniria, 
678 

Citogrnetica, 70-74 

anormalkLidn cromo vs Arnica i» 

morlulqgicas e num^ncas e, 73-74 
dlviOo ceitilar t, 71 -73. 72/. 73 f 
idcntiiicat^ de crumCHomo c, 70 71,71/ 
tnthodoi cm, 74 

Otologla, no cincer de mama. 128 129 
Citulugia cervical 
rastreamento de, 809 
repel id a, 810 811 

Citrain de clomtfentr, para Indotlo da 
ovulate 304,886.898 
C I \ r D, Vler Cqagu 1 at*> Lntras r asc ular 
disarm iuada 
LUritromicina. 745 

Cl ac*. Ok a i,io da FKiO, reviiddd. de duenna 
trolbbUstica gectacinnaJ maligna, 
865 866,8664 

CUccifkatoda International federatiun 
on tiyneeology and Obilclnes, 
rt vivid a. de dixn^a trutobList ica 
gestae ion* l maligna, 865 866. 

966q 

i lascifkavin dc Tanner, do dccenvolvimento 
adolcccente icmmmo, 584. 584^r 
< Ussifu*v*o do Sbhoruaf Canter Institute, da 
liodgt imfoblAslica gestae lunal 
maligna, 865, 865^ 

Olnutirtos 948 
Clindamicma, 746 
cUcitui iiilvcrsus, 746 
brmtcodAltka, 746 
para docile a ml3amatom pdvica, 723 
para rndomitintrfnLe p^s-parto, 725 
para vagi nose bactenana, 640.711 
uso dlnico, 746 
Clipci, para ottrLhiac 40 - "76 




Oitnris. 26, 65/ 
iciatornia do, 26 

mom ait as Longemta* do, 65 hr\ 58S r>85 

irtcrui dorsal do* 25/, 26 

utirk pn6indi dot 26 

bifido. 65 

duplo, 65 

embnologia do, 62 
no rcccm nastida, cxamc dc, SM-4 
Irdo n«Wuw nix, 25f 
Cloaca. 40, 45/ 

disgenetia de, 60 6L, 6l*f 

persist rntc. fistula retodoacaJ com. 60 

iubdivUao dc. 49, SO) 

CU.avma. 141,170. 501 
Clomdtna. para Engachoa, 955 
Clareto dc stkiio, para u hermat rudiitismo 
frmini no, de>ndio i hiperpla&ia 
adrenal cong^mU, 92 
Ooridraio dc fena/toperidma. pan a 

I ncoitfirknci* cat rs u retra!* 686 
Cli »r id rat li dc o&ibuimina, para i 

inermtirknda de urg^nda, 685 664. 

Cforuitatv de itv$ptum< par* a incontnntada 
urinaria, 684<j 
Cktrupnxaina 

dose inuca de. 424<j 
um> obstetric*) dc. 420 

Ootrimasol, par* Ouididia.se vulvoviginil,619iq 
Ooxacitioft. UidicaCAcs, dti&agen* c Tot** dc 
adnuniAtra^io pwa, 719 
CiUguU^dioiniravuiulardivsemmada (OVD) 
n* grividez, 404 407 
idkftdot dirt] cot na, 406 
complicacies de, 407 
diagnostic*) difcrenuai de, 406 407 
patogtnes? de, 404-406.405/ 
prognostic*) de. 407 
tmUmenlo de, 407 
no descdaxnertto de placenta. 405 
Gmgulav&O sanguines materna, durante o 
periodo pdft-parlo, 191-194, I93<f 
Cdcdi, 28/ 

Codetna, um> otuldrko de. 417 
Gotta Ver kda^ao sesual 
Colapso cardkwucu I&r» matter not roiuv i t*.jo 
para. 430-411 

CoJeciftitr 

na gravid* /-, 440 441, 500 
adiadni d Ini co* na. 440 
complicacies dc, 440 
diagnostic*) difercrtdal de, 440 
prognostic*) de, 441 
(ralamcnto de, 440-441 
CaldMiiK 

nagravide/i 440 441 
idudtH diitico* na, 440 
compHca^oes de, 440 
chagnostico difcrcncial de, 440 
progntisllco de, 44 \ 
traUmento dc, 440 441 
Cdntasc, intra-hepaika, da gravid*-/, 500. 

505 506 

Coleslaw: inln-hepilica. da gravida, 500, 

505 506 
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Cholesterol, plasma, ntrog^nm «, 108 

Cdlicas ap6* i> pariti, J9G 

Colo, 1/ Ver tamb+m verivlcs Intestinal 

Colottro 

torn** sintoou dc jpavider, J 42 
compoufio de. 208 

Colpupeaia retropubic* abdominal, para 

iruontmlnoa urinirw de estnsie, 
680,681/ 

Colporrifi* vaginal, anterior* para u prolapso 
vaginal anterior, 695.695/ 
Colpoacopia 

sdiados anormais na, 611-812.812/, 

113/ 

achack» normals na, 811 
na a valued gjnecologica, S6K, 569/ 
Colpovsuspcnwo dc Burch* para 

irktmlin^ncia uriniru por estresw, 
680,681/ 

Qd[HHsiiA|)eiishk) dc 

Marshall Marc belt l Kra.nl/, para a 
incontinence urinim por ettresse, 
680,681/ 

Comedio, 108 

Gumis&ura* labia is. 62 

CompLica^des cmirgica*. intnoperaldnu. 

Vtr CLrurgia ginocokpca, 
compticav<Ws rntraupenri Arias da 
Camplica^dei intraupenldnas, de cirurgu 
ginccolbgicdu 760-762 
letao do into gastnntrstiaii e. 761 
leaao do into urmino t, 760 761 
Irsio nruroldglLa e, 762 
lesio vascular e* 761 762 
Gomplka^Aes p6s ope raid rids, da cirurgk 
ginecologtca. 762 768 
hemof ragia aguda, 762 763 
lnfec{dc», 767-768 
abeccuo pelvico. 767 
tchadra clfnioM no, 767 
tretamenio do, 767 

dcmencu c rviauiflio da fend*. 767 
fasceile necranle* 767-768 
a chad os clmkos na, 768 
palug^nese da. 767 768 
tratamentn da, 7frH 
tcrida, 767 

achados dimers na, 767 
tntairienlo da, 767 
hematoma. 767 

achados clinioo* no, 767 
tratamento do. 767 
prevrn^lo do, 767 
Into gistrintestinsd, 764 765 
conslipa^4o, 765 
diarmia, 765 
fleo, 764 

ohst rus ao do Intcftlno delgado, 

764 765 
1 rain unnirio 
fistula, 766 
inlcc^ao, 766 
rrlen^o. 765-766 
tromboembdlicas, 763 764 
emlhilia pulmonar, 763 764 
trumbusc ventisa. 763 


Complicacies pre operatonas, da dnirgia 
ginccologua. 752-760 
doenva cardLovascular, 752-754 
docn^a endocrina, 757-759 
doenva hcpatica* 759 760 
doenva pulmonar. 756 757 
doenva renai, 759 
d*>en<a reumaloktgica. 760 
Iromboemboii&iTU) venosoL, 754 756 
Compr jmento, do revim-naicido, medida 
do. 184 

(hondiedo de pen merit ipausa. 948 949. 949/ 
Condiloma acuminado 

vaginal e vulvar, 628 630,629/ 630*j 
athados chnkoa no, 629,629/ 
camplic*0t4 de, 629 630 
diagnostic*) diferenclal dc. 629 
pjlugenfsic de. 629 
preven^io de, 629 
prognostic*) de. 630 
MaSKTVtO de. 630, 6Mkj 
Condikvrna piano, 277,629 
Conbad^ 

diagnosr Lea, 810^. 812 
para cAricer cervical, 822 

i fno pan neoplasia ini raepitdial 
ccrvkal, 814-815 

Conira^ioa fno, para neopbudi intraepitrlul 
cervical, 814 815 
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Disturb uis da tircoidc. rw gravidez 
hipertincoidiviui, 519-521 
hipotireoidismo cungcnilic 524 
hipotireoidismo subdlnko, 523 
hijjxninetildisnm triiiMlori#Al h.pi-iemcse 
gravidka, 521 
hipotireoidumu. 522 5Z3 
nod u In i sol ado, 525 
tinpoiditf pos p-orto, 524 
Dlvtiirbuis de convidsAo 
na gnividez. S36 537 
■chados dfnkoi na. 536 
trafimcato da, 536 537 




Disturbros dc humor. m p6s menopause, 

962 963 

Dtsiuftmw dr nervo* CJVnono*, na gravkicz, 539 
Disturbio* dcrmatoJtigicoi. VV r lambcm 
disturbioi ejpetffitm 
mamtestayocs vuharr* de, 631 
ru gravidez, SOI 50ft 
(kmuftoneL Vtr DermaitHe*, na pivldei 

tlislurbios cutincus. V(T DLsturbios 
tuUnem. (14 gravide* 
mudanyii hiiolognas, SOI 502 
DukurNm do uxdho pdvkcx 671 673 
Duturbio* enddenmi*. ler tamhtm disturb u rn 
apccifkiw 

abort kunemo recurrente devidu a. 240-241 
n* gravader, 525-527 
Disturbiu* ga»tnnlr*tiniiix, 437 4+6. Vcr 

dt Hut hint cspecifitos 
inesUriuj obstetric* com. 430 
timer, ungramento oculto Jcvido a, na 
mliayio ginccolbgtei* 5M 
na grividex, 493-500 
tolecistite, 500 
cokstwc intr* hepatic** 500 
doeny* da ukers peptic*, 494-495 
dnenya intcvtinnl inJUmitAria #95 496 
cstrato«c hepatic* aguJo* 497 49ft 
hepatite viral. 499-500 
hiperc-mrse da gravidcz, 493 494 
sfndromc HELLP, 496-499 
DMrbioit gen^ticot, 67 81, Vtr tambetn 

dty! urban eipL'Ltfifoj 
beb# prMocom. ncccm de grtvidle/ 
a&soctados com, 226 
citogcn&lta dc, 70-74 

tnonnalldadei aomo^rnku 

morfbldgkai c numeric is r„ 73 74 
divbJci cdular e, 71-73* 72/ 75/ 
idcntificiyio de cromosKimo e, 70 71. 
71/ 

m^todu* em, 74 
epigenetic 70 

gendica apticad-i c teraLdogUi de, 74-ft l 
cromossomos t ^txirtamento espontinto 
e* 74-75 

diagnostico pre natal e, 75 81 
dislurbio* autoM6mkt>i, 76*f 
dtsturhio* cnumrahmiccH c, 75, 7 <hj 
ge&tayio grande para a idade gestational e, 
298 

I vis de herrditarsedad* de Mendel e. 67-70 
iplicayora dc, 69 70 
heranyt pdigfriic* e, 70 
tipps dc hcranya c* 67 69 
Disturbki* hen lining km na gravfdra, 

543 553 
anemia* 543-547 
doerty* faki forme, 547 548 
hemorrigico, 550 55 L 
IruccmLa, 451, 550 
Uflfoma. 549-550 
Ulaucrni*. 54ft 549 
irumboeinbohi, 351552 
trambclkbite pelvic* scptica. 552 553 
Disturbing hemorrigkoa* na grav id«, 550-551 
Disturbin'* na mtdub cspinal, na gnvklex, 539 


In dice 


DuturNos ncurologieos, na gttmdci. 533 540 
cefaleia cipo emtaqueta, 535-536 
disturbing da mrdnla es pinal, 539 
disturb)us dc convulirvo*, 536 537 
doenya crtrbrovascular, 533-534 
dm nervos cramaioa, 539 
esdemse mullipU, 537 53ft 
mtiiMcnka gravii* 53ft 
neoplasias ccirbrua, 534 535 
nruri^patias perifcricas. 539 540 
mndrome dc Guiilun B*it£, 539 
Disturb! cu ovariano* 

benigno*, 661 670. Vtr tarnfam disturbing 

■nexus* 

aval i ay io dos* 665 666 
matigra. Veri Mincer ov*n«no 
ncoplisica 665 670 
tratamenln do** 665 
turn ores da ccluJa gcrminatJiS a, 669 670 
tumom cpiEe1i*i>, 666 *6ft 
tumurcs rst mmais do cordao sexual. 669 
nio ncoplasicm, 905 906 
neopliskoi 

turautismo c t 904 095 
maJiginiv Vtr CAncct ovurlaoo 
l^sturbim piiquiatnctM- Vcr tumbem Dqircsuo 
ancstnia obslrtnta com, 430 
Dlsturbicis pulmonatr^. Vet tamhtm dtsturbun 
espcctficoi 

na guvniiv. 474-485 
aama* 475-479 

pncurnonitc aspirativa, 474 475 
tubcrculosc, 480-482 

Dkturbips imldgkof* histcrvctomia e* 786 
Dill lit Nos ulertficis. Vtr tatnbtrft disturhuH 
upmfjkm 

aborlamcEitu rspuntinru c, 235, 235/ 
abort amrnto recurrent? devko a, 239-240 
cinccr. VVrCiiicer endometna!. Sarcomas 
oter I no* 

Disnirbiof vagmiJic 630 645. Vtr lamhtm 
Jitfurbios cipttifkas 
corpm entrarthoa, 644 
lesao brand, 621 624 
parasitko*, 645 

sin drome do dloque tbwen, 644 
vagi nit*. Vcr lamhtm Vulvovaglmte. Vtr 
Irufec^Ocfc por micoplasma 
candidiase Vcr Candid i* se, .vaginal 
infec0c* pur damldia, vaginaii, Vcr 
Inlec^Aes por da midi a* vaglnaU 
inlcccoc s por mien pi asm a 
UifecgOespor UrrapiaitniL Vcr [nfih^6es 
por L'rCij.pUisnia 
Seittnit Gonorrhtx*t> 642 
tricomoniasc, vaginal Ver l ncomonias.e, 
vaginal 

vaglno« bactcnana Vcr Vagmo&c 
bactmana 
vx rai*, 644 645 
herpenviru*, 644 

papilumavirus humano, 63(J^, 644 
DH\ Vcr Dispositivoi mtr.nilr nnos 
Ihverticulo(s) 

incontinftmid urinaria e*686 
uretral, 632 


Dmsio cdubr, 7J 73,72/73/ 

Dcha^io dc 6 vukx 924 
Dobras urogenJUk, 42/. 62.65/ 

Dobutacnina, para ch<Kioc s 6 ptka, durante a 
gravideau 397-399, 398^ 

Doen(a cardiac* 

incstcda obst^trica com. 429 430 
congenita, no recem na^ukx 186-187 
patologia c cuidado para, 380 3ft 1 
corcinanana, na p<5* mrnupausa. 961 962 
lesde* cardiaca* cong^mtas, na grav id ez, 

470 472 Vcr tambim i cvVs 
caidiacac ci • na gravtde? 

na gravidea, 452,465* 4664 
valvar, na gruvide/, 468 470 
Doenv'4 caidiaca congtaha, no reerm nascickx 
186-187 

pa to log 1 * e cuidado para, 380 381 
L>ocnva 1 drillaca coromiriana* po^ mcnopausa, 
961-963 

Doen^-a cardiovascular, pre operatona, 

752-754 

achados etimeos na T 752 753 
fain res dc nsco p*ra 753 ij 
procedimcnio* nio cardiacu*. riaco, 753q 
rccluisitoi dc cncrgia, atividade* variadas* 

?54f 

Iratamento de, 753-754 

docn^a cardiaca Cditinariana, 753 
dorny* card U ica valvar, 754 
htperten*4o e. 753 754 

Pocnya da cdula Udfmne, na grtmdra, 545* 
547-548 

alio merx rastreamento para. 227 
Doenya da hemoglobin* H. 549 
Doenya da hemoglobin* S, 547 
Docnya da hemoglobin* SC, 547 
Poenya da ulcer* pe pt it a 

na gravidcr, 442-443,494 495 
achadtu dlnkw na. 442 
cumplicayoe* da. 443 
diagnostico dilcrcncial da. 442 
patog^nrse da* 442 
tratamento da, 443 

Poenya da ve»icula biliar. Como complicay4o 
de terapia de repoaiyio de 
cslrogenio, 966 

Poenya de Addistm, na gravities 

Vcr I mu fit lentil adrenal f 
adrenocortical 

pfK-nya detain .1 van* ra^reamvnto para, na 
gravtdez dc alto risco, 227 
Poenya de Crohn, 496 Vtr fdmiVm Poenya 
mtlamatan* intesti nal 
Poenya de Graves na gravidez* 52tl 
Poenya dc Hodgkin, na gravidez, 549 550 
achados dinkos cm. 549 
compifcay&cs de, 549-550 
1 ritamento de, 550 
Poenya de Paget 
da* mamas. 127-128 
vulvar* 795 796 

comldcraydt* gerai*. 795 
patogent se da, 795 796, 796/ 
progndstico da* 7% 
tratamenlo da. 796 



Docni^j de Tij Sachs* raster omen to para, n* 
gravide? de alio ri*to, 227 
Doenv’a du rim pulkislkix 42 491 
Doen\a dto tubo neural diagrwVstiai prt natal 
da* 76-78 

piu ^j cnd6crina, prtf opcntdrii, 757 759 
dkbetes melild, 757 758 
bipertinrwdisrno, 758 

bipolar ixjidLsrtio, 758 

insufkilncia adfeml. 758 759 
Doen^a fibrodsuca. 122. Vrr tamb&m 

Altera^Ao fibrocLstiva, da rtuma 
Dorm, a hepatic a pre (iperalimu, 759 76(1 
achados dimeos cm, 759 
compile diyt'tt de* 759-760 
Doenfa mfUmatbru intestinal (Dll) 
na gravities 444. 495 496 
achadm ciinicos cm, 444 
di.agnd5l.aO ditererttk. dc, 444 
proghbtfica de 444 
tnttamcntn de, 444 

Docn^a inflamitdna pelvica (DIP), 721 723. 
Ver tumh^m Infec^des pel vivas 
achados clinjcos na, 721 722 
compile da* 722 
diagndstico diterrncial da. 722 
du rante a gravida: rctdpica* 243 
fluoroqmnohnas para. 744 
patogenese da* 721 
pfewAda da, 721 
pmgrtbilLcn, 723 
trataroento da* 722 723 
DocuWa pvbnonar. prf-operal6na, 7^-757 
complicacies da T 756 757 
imuvwflfto da. 757 
DocuWa renal 

crflnka, na gravidee 489 492. 490tj 
diiW. 492 

curie row jistemk a. 491 
gloineruloncf rite. 490 
iwiLada, na gravida. 49i 
nririte lupica, 490 491 
nrfmpalia diabetic*. 491 
netmpatia reflen, 491 
per Uric me nodosa, 491 
transplants renal, 491 492 
prt-operatofia, 759 

achadns dirucos na, 759 
complicacies da, 759 
tratimenti? da, 759 

I tarot* munatol6gica. pr*V opera torti. 760 
Docnca vascular. Vct ftimbem disturbios 

eipa ifito* mater not, restrain de 
crescimcntn intriuu rino assnciaiij 
com. 293 

Doenca vulvovaginal* clauJfic-avAo 
inortdogicj da, 6219 

Dome*! e dlaiurbius cirtirgicot, na ptvldet 
433 453 

ancstesia para. 436 
1.inter. 448-451 
da corner, 449 
de mama, 449-450 
kticrmia, 451 
Imkimiv 451 * 549 550 
melanoma mahgrnx 451 


fNOICE 


cardiacas, 452 

vonsLdn arises diagnose leas mb, 435-436 
console rabies* tctais nas. 434 435, 43-L/ 
expos icao x contrastc, 434 
rXposkAo A radiai,4ix 434 
nscos or urgjco* c da aneatesia, 435 
considerables maierna* nos, 433 
gastnntestind, 437 446 

annininll da irteriu Fspltmca rumpida, 
445 446 

upend Kite. 437 439 
eoleustite e cddiikse, 440 441 
doenca dc ulcer? peptic a, 442 443 
doer^a ml! am .items intestinal, 444 
hemormldas, 445 

ohsirucao intestinal, aguda, 445 444 
paftcratitc* aguda, 441 442 
ruptur* rspltnica, espon tinea, 445 
ruptun hepatic a espontanca, 445 
lapaniscopia na*. 437 
manejo inicial para, 436 437 
neuraldgka, 452 453 
pelvka, 446 448 

anexial Ovarian*, tor^io, 447 
cAnccr ovariaiKc 447 448 
le mm mime 448 
m* ssas ovarian* s, 446 447 
traumihoii, 453 
LnmibopmliLaaia naa. 437 
Dneru,ais<S diktirbim ptrlvicov 446-448 
Dwncas nattm sist^mica, abort ament n 

cspontAnco c, 235 

Doc-ncaai neumlogica^ na gravtder, 452-453 
ichadcH dimeos na, 452 
patoglneM* das, 452 
pmgno&tLcn das. 453 
Lialanitnlo dai, 452 

lk>rr^4s seaualmentr transmissive Is (DSTs), 
701 703. Ver umbtm doen^as 
apccfkm 

com l«6es vulvares e dktru gemuis, 701 
concroide, 704. Ytr ternbem t meroide 
com urei rite c t ers it Me, 712-715 
gonorrek, 712 714 
intec^Aes pmr cLamldia, 714-715 
durante a grjvide?. 148 149 
em criazkas e adolescent es. 609 
em ertam;as na pr^ mcnarca, 597 
granuloma inguinal, 705 706, 705/. Vrr 
uimhim Granubma inguinal 
infccfftcs traiumuidas pdo wnguc, 715-72 J 
hepatite B.7IS 717 
hepatite C 717-71B 
HIV, 718-721 

Hnrngranukima vrrkrctt, 706-707,70 ttf Vtr 
lambrm Linfogranuloma vencreo 
preven^ao de 

pneservativo iemlniiH) para, 930 
pmervalms moAt uhiKi para, 929 
aifilia. Ver Sifilis 
teste pa ra. apbs o cm upm, 976 
vogirutc, 710 712 

trloomontaac, 711-712 
vagmoie hactenana, 710 711 
virus herpes niinples, 701 703. Vrr tambim 
Jntec^io por virus herpes simples 



l )oc n^as tnitokLasticos gcstacionais, 859 869 
achados dinkos cm. 862 

achadus dr ullrasftonografia, 862* 863/ 
achados bhni au>riais e, 862 
slnois c dntonme, 862 
complicacies de. 863 
diagndfllkD ditereniLial de, 862 863 
dmingumdo mtda hidaMdiforme de 
gesta^io multipla, 305 
maligna, 864-868 

clasfifica^io dinica de, 86? 868, 

86^ 86641 
metastitica. 865 868 
nao metastitica. maligna, 864 865,865<f 
palog^nesie, 859 861 

de cnrincarcinoma, 8ft0 H61,861/ 
de mda hidatidiforme, 859 860,860/, 
860* 86 If 
dc mola iovajiva, 860 
de tumor irobhkkho de local 
placentarK)*, 861 
prrwfisio de, 861 862 
progrw>st ico de, 868 

resuhado de gravidex subseqwente c, 868 

tratamenta 863-868 

p.irj iv.4 la hiditidifcrme Hn ^ 864 
para neoplasia maligna, 864 868 
tu mores srcuiuUrVov H6K 
Donovanose, 705 706, 70?f 
Doparnina. pata htmitiMna 909 
DopptervdocLmetrta* na infec^ao pot 
pwvovirus 268,270/ 

Dor. Ver fumh^fn locals npeclikui 
anatnmk da, 412 
Dor abdominal 

ligamemo redondw, 438 
na gr as ide a evtupita, 244 
nosdoturhioii drurgicos mater nos e, 436 
tratamenlo Upamscopicn de, 777 
Dor articular, duranie a gravide*. 150 
Dor da ovuia^io (Afiirdsc/tmerz). LOO 
Dor nos costas, diignostico dilerencial 
de, 961 

Dor nos costas, durante a gravities, 150 
Dor pdvka 

na gravide? ectOpica, 244 
tratamentu Japart>sc6pico da, ^77 
Dor pOs operatdria noombro^com 
laparosc wpid, 778 
Dor vuhar V'er VulvodJnia 
Doripenem. 742 

Dosimetna, para radiotcrapia, 872 

Doifcklini* 745-746 

para doeng* inflomatoria pelvica, 722, 723 
para gunorret *. 714 
para granuluma inguinal, 706 
para inlecdio por C6J+tmyd*u fw* kanutta, 
vaginal* 643 

para intecijons aiouK iadas a abortamento, 
728 

para lnieM,6es por domidia, 715 
para tnfre^oc* por micuplosma, vaginal. 643 
para linfogranuluma ven^rm, 707 
para sifilis, 280, 710 
prohlaika, ap6s eslupnx 976 
Drug os anticincrr. Ver QuimioieTopk 



Drospircnona, psira tcrapu de rtposi^iu dc 
cs[rog#nio. 968q 

DST. Vtr Doen^s sexualmenle tnnsmiufvttl 
dTpa ( Iclano, Difteria Coquduchc )* 
vadiu^lGi p6s-p*m, 203 

Due ha 

apus reLa^lu cesual, 929 
durante a gnvidcz* 131 
Ducha *p6* (vlagao sexual* 929 
Due to arfe-rioso patriitr, rm hebtS pre trrinn, 
paloiogu e cuidado para, 377 37® 
Ducto dc Aiffuc, 26 
Ducfu dt Gartner, 37 
Due to dc Gartner, 37. 40 
usloft, 51.632 
Ducto de Skene* 26 
Ductu dciereiitc, 49 
Ducto do epjdldimot 49 
Ducto do cpoOtoro, 40 
Ducio emculatoriti, 50 
Ducta Lon git od: nil do epadfurn, 37 
Ducto Vfnofo.2111 

Ductoi coletores, aitbrktlagia de, 40,42,45/ 
Ductai de Wolff. 37 T 42* 45/ 46,49, 50/ 
femimmts* 51,51/ 53/ 
rna&cuiin{i&, 49 50 

Duct os genii .j v* citibrk4ogM de, 49 56 
esligm mdifercntr de, 49 
fcmiainon, 51 56 
maicuUlKH, 49 51 

Ductoi mestmefneos, 37, 42q, 45/, 46, 49, 50/ 
Irmimnos, 51* 51/ 
majculliKK, 49-50 

Duet os muILerianoa, 4 2 if 45/, 46, 49.50/ 

Fern minus* 51 52* 52/53/ 
masculine*. 50 

Ductus paramcsarntfricoi, 42kf 45/ 46, 49, 50/ 
fcminiftiis* 51-32,52/53/ 
masculincH. 50 
Ductus para u ret rale, 26 
Ductukraelerentes, 49, 50/ 

DUM (data da ultima meMtnufbj^ 143 
DupS k4s4i>. dc t»th i, 54 

£ 

EGG, Vet tUftrocirdiogratia 

Eclampsia 

inesiesii obstetric a e. 427 428 
coagula^o intravascular disseminada e, 405 
maneio dc, 464 

previa, risen* de gravider assritiadm cum, 
226 

Ecucaniiogralla, na gravkkz, 468 
Ectoderm** 36.39/ 
cmhrionirki* 3a 
Ectoderm* embrionAno, ,38 
Ectopia, cervical* 650-651,651/ 

Ectopia cervical, 650-651*651/ 

Edema 

na gravjdcz, 501 

noculdado pre-natal 149-150 

vulvar, 632 

dihados dlnuu* m>, 632 
traUunrrUo de, 632 
Edema* genitals. 56* 65/ 

Edemas labioeacratals. 42q. ^6,65/ 


In dice 


Efeito dc t^omptnn. 870 M7 1,871/ 

Efeitu fotoektrico, B70 
Etc it os akoOlum fetai*. 151 
Eflornitina* para hirsute mo, 907 
EiaculacAn reirrtgrada* 886 
Eletrocardingrafu (EGG) 
na cnibulia ptLimunar* 763 
na gnmdci, 467 

EleLrorruagrafia. na utconUncnoa urinaria, 
67H*f 

Emboli a Ver uimbtm Iromboemboba 
cerebral, na gravide/* 533 534 
gas OKI. corn laparoscopia, 77 fi 
liquido amniotko, 399 401 
acKadus dtnlcus de, 400 
coaguia^io intravascular dtssemmada e, 
405 

diagn6ftkoditermcial de, 400 
patog^nrse de, 399 400 
prognostic^ de, 401 
fratmeato de, 400 401 
pulmonar V'erEmbola pulmonar 
3 m bolt a cerebral, na gravldrc, 533 534 
I mboba gaspgj, com laparoscopia, 778 
rrnbdlt por I(qundo amntttkot 399 40i 
achido* dinicoi de, 400 
coagulatao intravascular disseminadae* 405 
diagn6itico difemKial de* 40(1 
pjtogencsc de, 399 400 
pnrgn^stjco de* 401 
tratammto de, 400 401 
Emboli* pulmonar 

na gr,wider, 401 -404, 552 
achadns dinko* da, 401 402 
diagnostko dilerenrial na, 403 
patog£nete na, 401 
prugndstku na, 404 
tratamenki na, 403 
p6s operators, 763 764 
aduebs dinkos na, 764 
preven^io da, 764 
tratamento da, 764 
EmbriloCdev/ 141 

enoprrserva^ao de, 925 
cultura de* 922 

E.mhnnJogia, urogenital. 3S 66 
dc ductusgenitals, 49 56 
rxtlgio ind ire rente de, 49 
tern ini nos, 51 56 
mascuhnos* 49-51 
de genitalia enema, 61 66 

c%t*gio nao ditcrcnciado cm, 61 62,63/ 

«/ 

teminina, 62,64/ 
mascubna, 65/ 
de gdnadiSt 46 4H 

evtagio indikrente dc. 46 47 
tivlnus e, 47-4S 
ten ic u los e, 47 
de seio unsgcniial, 49* 50/ 
dtfemicta^o de scin urogemta! em* 56 61 
tcmmjjia, SB 61 
mahculiiia, 56-5H 
do ustema genital. 16 
do sisterrii urinifiti, 40* 41/ 44/ 
met an elms em, 40, 45/ 


durante as primeiras qiutro icrmrus, 3k. 

3^,40* 42* 43q 
Temimna, SB 61 
maaculina, 57/ 
subdivisiir doacal cm, 49 
Emintncia ifiopectinea, 16 
Encaixamento, 154 
Endodermi* 3S, 39/ 
embnonirio, 38 
Endoderma embrumaf in, 38 
fcndometrso 

art6rlas esplrais do, 34 
imagem do, 576 577. 578/ 
pot mcnopausa. S76 
pre mcnopau,>a, 576 
iuporte tanguineo para* 101 
Endometricimas* 664 
E ndomelno«e, 911919, 912/ 
achados dinkos cm, 914 915 
idertneias devido a, mfertOidadc por fator 
feminmne, H87 

dawiffca^io dc, 915, 916^, 917/ 
complica^Aes de, 915 
diagnostico diferencul dc, 915 
cpktemiokigj* dc, 911 
toom dc risen para 914 
riaiopalulogia de, 913 914 
patngfcnese de, 911 - 912 
patdogia de, 912 913,913/ 
preven^ao de, 914 
prugndstico de. 919 
trilaniento dc, 9 LS, 916 918 
analgfritos cm, 916 
mancim cxpccrantc, 916 
leiapu hormonal cm, 916. 918 
t- ndomarite. puerperal* 3b 1 363 
achados dinkos on, 361 -363 
diagndvtko diferenoal de, 363 
tntamento de, 363 
Endomiutnetrlle, p6s parto, 725 
Endomk>metnte p6s parto, 725 
{i cndorfuia* durante o periodo pos parto, 
mater rid, 199 

bnffiema subcut an eo, com a lapamscopta, 778 
Fnruganiento* da pde. pds mrn^pju'-a, 

963 964 

E rti.iio do receptor dc progestcrona* no 
carcinoma endometriaL, 838 
Eniaitis dc D N A, na inferliJtdadc por talor 
masculi no. KM 2 883 
l nterobust*, vulvar, 634 
tntcrocelc, 688, 688/ 

True rot obte netrosanle, nosbebfv pr^-termo, 
pgUdogia e cuidado para, 377 
Fnuresc nabiim, 675^ 

Fnzima imunoensain de flbrofMCtlm letal* 

trabalho de parto prr termo c, 252 
lipid id im\ 50/ 

Fpigenetit’a, 70 

Epilepsia, ru gravidcz, 536 537 
achados cltnkos em, 536 
tntamento dc, 536 537 
Fpliiolomia 
culdado de, 201 
CAdinc pos parto tic, 205 
inkc^iu de. 3*b 
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Ganho dr peso, durante a gravidez, 149 
Gtnhnde peso mat mxxgravidez as-sociatk 
com grande para i idadc 
gestational, 298 

Gates urnguinec*, trabalho de pwiu pi* termo 
e,256 

l iastroaquiH*, 187 

ressuscittkio neonatal c, 374 
rcMnvio de cradmento Lnumlerino 
devido a, 292 
Gastrulatio, 38. 39/ 

Gattfknukcm*. 744 
Grlcia dr Wharton. 177 
Garnet) acardlaco, 303 

(ilmco dcsapamrldcv 30 J 
(Unicoi. Vtr tambem Gcsta^Ao multipla 
bloqueados, 308-309, 308/ 
dmgAtko*, 303 304 
nwnoil^ticoa 301-3Q3 
GAmrof duzonAmcos diammoticot, imagtm 
pur uitrattonugrafuL, 215,215/ 
Girora* di2%6tico*> 303-504 
Gimcos traternoi. 303 304 
patug^tK-ve de. 303 304 
Gfaneot idtniicok, 301 303 
Glmcos monuomnidticitt. 302 
t i#meo> mom k or i Amin s-dla m n u n ktit, 

mugem por ultraosonograiia, 215, 
215/ 

Gtmeo* modDcorlAmcoi monoammOticcii, 
image in por ultraj&onugrifu, 215, 
215/ 

G4rticot monuzigotieos, 301 303 
G^mms presot, 300-309, 308/ 
t^mecs umdos* 303 

inugem de uhrassonog afu, 215 216.216/ 
GeriilALia, externa VerGenitalia externa 
GcmtAUa extern* 

ami>t gua Vft llcrmafrudif ivno 
anamaJru de, 588 594 
desert vulvitncnk) dc, rti pubrrdade praoic. 
603 

dilerrmia^io dc, 38. Ver tambem 
i mbnoltigii, urogenital 
do necfrn-nascldo, name tie, 187 
cmbnuJogii dc, 6 i 62 
frill nun*, 62.64/ 
masculuia, 65/ 

no rs(agk) nao dilerenriado, 61 62.63/ 
64/ 
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name de 

na crun^a na pr^-menana. 585. 585/ 
no rreim nascido, 183 
femimna, re const rue jo de, 96 
GenUmkdno, 742-743 

para dorm,a intlimataria petviea, 723 
para endomiometr de pos parto, 725 
G«$ta.defmi4£t>df. 141 
Ck-^a^ao grande para a idadc gcstacional, 

297 300 

achados dinkot cm, 299 
complicate*dr. 29lij,, 299 300 
diagnostic® diterencial de. 299 
patogtnese dr. 298.298^ 
preven^io dr. 298 299 
prognostic® de. 3D0 
terrmnologia para. 297 
tratamenlodr. 300 
GcsU^ao multipla 
anestoi* para. 427 
com repruducio oasistid*, 924 
G«ftacio miiStiph. 301 309 
achtdot dinkot no, 304 305 
adudot laboratori ais. 304 305 
complicates da 
fetal. 306 
mitertia, 305-306 
diagnostic® Jitrncncial da, 305 
diagnostic® prr natal da, 306 307 
manejo anteparto da, .107 
pat«g6ne*e d*. 301304 

na gc&Ucan nihipli di« gotten 303 304 
na grata^ii i multipla monozigftfica. 

301 303 
no tetu, 303 

placenta e cordi®, 302 303,30 If. 303/ 
prevrci^io do. 304 
prognostic*) da. 309 
reilrkao de cmcimento intnutenno 
avsuoada com. 293 
*ma» r iintomas, .304 
tratamcnlo da, 306 309 

no trabalh® de pailo e paito, 307 309 
ultraMonografta na, 305 306/ 

CieMagenos^ 110 

Ginecolngia pediitnea e adole&cente, 582 610 
anomalliis do u jlo Lanital femimno 
congeruEJE r, 588-594 
da urelra t do inus, 594 
do ditdiii, 588 589 
do himen, 589 
gen it alia extern a, 588 594 
ovarianav. 593- 594 
sc sterna do ductn uitemo, 589 
uteri iw. 592 
vaglnak, 590 592 
vulva res c kbiaii, >88. 588/ 
conskden^Aei anat6micu c fiuoli^icav no, 
582 584 

DM ftdokscenlca jovenit 583-584* 584<j 
ttlt crian^as jnvms, 582-58 V, 583/ 5H ty 
ms efian^at mws velhas. 583, 584/ 
no* rec6tn-iijvi idm. 582.583/ 
cuntracep^ao nas adoiescentes e, 608 609 
disturbius da mouldin' sexual r, 584 588 
dislurbiLH de ^angrunento. 606 607 


dirturhio* nas cruin^as rla pi^ menarca e. 

W 600 

adrrtncia labial, 595 596,596/ 
corpus eatnnlioa vagmn», 595 
lesoev genitals. 596-598 
kquen CflckflMOc 505,505/ 
neoplAMcus, 598 600 
praiopso uretral, 595 
vulvovagmite, 594, 594 q 
doem,as M-xualmente transmissiveu e, 609 
exame gmecoldgtco r* 584 588 
da odniescente. 586 587, 586/ 
da crian^a na pre menarca. 584 585. 585/ 
da vitimi >ovcfn de abuso sexual, >87 588 
do rrceru nasudo, 584 
gravide i odokscente e, 608 
maturocio sexual atnsada, 604-606 
pubrrdade, 600 601,600/ 
ra^reomento de cAflcer cervical nos 
adokscentn e. 600 610 
sind ro me dn tTvirid polidltlCQ e, 607 608 
termini) da grividei; f, 608 
vac i nas para a papilomavtrus hum j no, 

6()9 610 

Gloodc elitesridiaita. 23/ Ver fumWm Clitoris 
(dande peruana, 57,65/ 

GtAnduk adrenal, prudu^io dr andrugtnio 
pda, 902 
Gland u La hiperfuaru 

dnranlr o pedodo dr pdspjrtic 198 
imagem da, 5841 

Gland u La tifeuuk, durante i) pcHodo de 
pels pa Hex 198 -199 
Glinduki bulbounctraU, 56 
GhinduL,!* dr Bartholin, 26 
anaiomia de, 27 
carcinoma dr. 798 
de Ho mens, 27 
Glandulas dr Cowpcr 27 
GUndulas de Duverney. 27 
Glindulas dr Ticdrmann, 27 
Clonduias majnanas. Ycr Momajs) 

GlAndulai icbtcfM, 900 
Gliindubs vestibuJares 
anatom ia das, 27 
mainrev. 58,62 

( "A ondulai vestibuUres nuiora, 58. 62 
Cdia>CEirticoide>, para hirsutismix 909 
GUcosr aanguinra, materna, durante o prriodo 
p6s parla, 193 

(dicove 6 fovlaio ilriidrogenase. dddtodt 
de, na gravidez; 546 

Globulina Isadora de tiroxina. eitro^niot r, 
106 107 

Gloirirruliioefrite, na gravities 490 
GnRH. Ver HormAmo liberador dr 
gonadiriroftna 

G6nidi(i), 45/ Ver tambim OvAhok 
lesiiculot 

cinbrioLugia de. 46 48 

«M0gio indifrrrnie de, 46-47 
ovarlos c. 47 48 
tnstlculm c. 47 
fita. 48 

complemenU)* docromossoma sexual 
associados c«m. 83,84/ 
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GArudas cm hta, 48 

complement os do cromononra sexual 
assoc 1ados torn, 83, H I ' 
Gomniobiastum.i.s. ovananos, 850 
Gonadntrufina coriOnlca humana (hCG) 
durante o pc rioda p6s parto, 1% 
na Jocuyj imt'ublislJta gestational, 
862-864 

na gravida cctdpicn, 244 

para indu^i** d* avuliflo. 8M 887 

pi ace nun a, 173 

secre^lo placefiliria de, 175 L74 
Gunadatrofina> *). ill 
arrument^Ao e T 19« 

metabolismo de, mudan^as a ssoc j ad is com 
rociiofwitt, 952 

para Liidtii^io dr ovuUclu, 886 

Gorwrrdi 712 714 

achados clmicos cm, 713 
cervkaL 652 

drtecfio dc a 653 654 
tMtamrnlo dr, 655 
complicacies de„ 713 
conjuntivitc devido a, eni recent nascidos, 
385 

durante a grander., 148 
palogencsc de* 712 
prevent de* 712-713 
prognostic!) de, 714 
lesit para, 567 
tntamrnto dr, 713-714 
akrgg« a (I UcUmasc, 714 
para infrt\rte* dutstriinnadav 714 
para mJeofdc* nio compUcaday, 714 
vaginal, 642 

Granuloma Inguinal 705 706. 705j 
a ch ados tli metis no, 705 
complica^Ae* ck, 705 
patog£nesc de. 705 
prrwn^Ao dr, 705 
progmSsiic o, 706 
tntunento dc, 70S 706 
Gravida, 141 
Gravida, 141 153 

aborlamcnto. \ er Abort amenta; 

Abort amento mduzido; 

Abort amrnto espont inco 
a cKados d i nacoa ru, 142 14 3 
achadot clmicos na, 406 
adiidnii d in Lena, 260 
adolesceme. 608 
alto nsco. 223 233,224^ 
ammorreui to mo iintoma na, 142 
analise do segment o ST 232 233 
dva|L*v&i cardiovascular durante, 

466 468 

aeon set himettto pre conception*!, 

466 467.46(v|,467^ 
testes diagnostico* n*, 467 468 
avaUa^in da anormal. 21 >4 

avaUi£ft0 fetal ru Vrr leio. avalia^aodo. 
na gravidez de alto risco 
calaitadora. 144 

calcuJio da idade gestational e, 144 

calendarhc 144 

tintrr dr mama durante, L 1 H 
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card noma crmol durante, 827 
tarditnastubr, 163-165 
eoagniacin intravascular diueminada 
na, 404 

cairtertzafln da art^rka pulmortar durantr, 
388 393 

complicates da, 392 303.392q 
pari metros bemud rnAnucoi disponfvetf 
com, 390 392,391/ 

t4cnte& de insetf&opan, 388. 369/ 390/ 
3904 

cheque ru, 393 399 
hipmo^mico, 393 395 
septico, 395 399 

cuigulu^to intravascular dtsseminada :n 
404 407 

coffiplkatAcs da, 407 
complicates t.ml its da, 2 50 266 
cuidado crltieo durantr. Ver Intern ivtsmo 
rm obildrku* 

cuidado pr6 cnnoepoonal e r 223 
cuidado pt* natal para, 224 227 
cuidado pie natal e Ver Cuidado 
prt natal 

dermatoses. Vrr dermatoses, na gravidc/ 
delete io de trahalho dc parto 
prf-trrmo na, 228 

diabetes tnrilto na. Vtr t hahrir* me 1 1 to, 
Diabetes mclitu geftsponal; 
Diabetes mdJlo pr6 gestational 
diagnostic*) de, 143* 144 

diagnostic u Atercnaml da, 406 407 
diagnostic 0 d lie rent Lai do, 260 
diagnostic*) pre natal na V cr Dia^nostico 
pr^ natal 

disturbios adrenals, 527-530 
duen\a dr .Addison, 528 
ieocromoaloma, 529 530 
hiperplajia adrenal conpmiu, 528 529 
knsuflo^ncia adrenal, 528 
findrome de (Pushing, 527 528 
disturbing aulomiunes na, 540 542 
art rite reumaloide, 540 
esderode mua, 542 
lupus erltematow fintfmko, 541 -542 
disturbios cutAneoc Ver Distiirbios 
tuUneui, na gravidei 
distiLirbios da h;ip»t ivr na. 530 532 
acromegalia, 531 
diabetes ins.jpida 532 
prolactinoma, 530-531 
smdrome de Sncchan, 531 532 
dii’l urbios da tirroide iu 

hipertircoidismo tromitono da 
bipeifmcsc gravidica, 521 
hipertircpidismt), 519 521 
hipsttiremdismu, 522 523 
h i potkwklismo cong^tiito, 523 - 524 
hipotiremdUmu suhdinico, 523 
nddulo Militinn, 525 
tirroidite pos-parto, 524 
disturbios dr rmaioLogic us na, 501 - 508 
dislurbfcn dolralo renal r urinirio na, 

483 492 

cALtidos reruns, 486 487 
infrt^io do train urinAnu. 483 486 



insu6ci#ncia rernl aguda, 487 489 
Lnsufui^iu-a retul erdmta, 489 492, 490*/ 
distufbios gas Lrm test mats. Vrr DLstiirblos 
gaatnniestinau, na gravide£ 
disturbios hemakildgktw na. Ver Distiirbios 
hematologicm, na gravide? 
dislurbios nrunylOgicos na. Vet DLsturbios 
neurol6gicos t na gravidrt Doen^as 
neuroiogicas, na gravidez 
ditturbios pulmonary na, 474 482 
asm a. 475 479 

pneumonia spiralna, 474 475 
pneumonia, 479-480 
tuberculose, 480 482 
doenya card lata na, 465. 466c/ 
doen^a vah ar cardiac* na, 468 470 
doencas c disturbios cirurpkos na Ver 

DocnfWe disturbio* cirurgitos na 
grivkkz 

ect6pica Ver Grwldez evtopic a 
tkv^lo da (emperatura corporal ctwnn 
iintoma ru, 143 

escalpo. esUmula^Ao vibrnat usl lea 
estimula^ao no, 232 
erupfio polimdrfka da, 505 
nt^jTie anemal na. 147 

cxutvc de unna no, 226 
name Hsico no, 226 
wpodykt teratogrnito durante, 537 
aval uh io da, 247-249,24 7q, 248^ 
figado gorduroso da, .1 gudo, 497 498 
fisjulogia matenia durante, 163 171 

freqikrida card Lac a fetal e, 212-233 
gAstnnledmal, 168 169 
gesta^lo grande pa? a a idatle gestae h inal 
proJtmgada r ( 298 

giandr para a idade gestadcraaL Vrr 
Gesta^io grande para a kiade 
gestational 

gravider prolongada, 260 261 
heniatulogica, 169 170 
herpes gestational, 507 508 
hdtm utopka, tom a reproduvAi' <lw»i si nil, 924 
hipertrnsao na. Ver Edampsu; Kipertensati, 
na grav dez; Pr^ ecUmpsia 
hiperventila<f4o na, 467 
hirsutiimo e, 906 
Impel Lgo herpetttorme, 506-507 

intompolibilidades de gmpo vanguinco. 
261 264 

infecqlo prlo virus herpes simpje* na + 626i/ t 
627,703 
juvrnil 608 

lesoes cardiacas congrmtas, 470 472- 
Vtr rurttb^m lesOes canUatas 
coog^mtaai, na gravidr/ 

Luteoma da, 665,906 

nunrpo anieparto para, 111 228 
man no miraparto para , 231-233 
miscara da. Ul p J 7a 501 
rxietibollsmo e, 170-171 
modftfica^dea dui tirgios ptivicus na* 143 
rtioiax. VVr Doenya* trofobliriflOM 
gestae lonais 

monitoramerito da fiequ^ntia ^ardiata 
fetal no, 231 232 



1000 


In dice 



morte fetal t 

movimenui fetal corno »inal ria. 143 
mudan^as Lardiovastulares Hi. 4&5 
mudanvas cutancas na 
143 

e*lna«., 143 
linha rugra. 143 
telangei uhj mcnifonoe, 143 
ittudjuitu iLvioJo^ cii, 501 502 
mudan\a& mamarias na 

desen volvimento do tec ido mamirio 
stcundiho, 143 
mgurgilamento, 142 
mastodmta. 142 
krtfciyio de colostro e, 142 
mulfipla, VrrGofcafia mukipU 
na gesu^io multipla, 305,306.308 
natcidn vivoe, 141 

nalimorto, 264 266 V'ef tu p*j i^Crri 
Natimorfeo 

nausea t vArmto csintoma na, 142 
neoplasia intMi'pitdul cervical na, 817 
out met r Li dr pulso fetal no, 232 
papulas t pUcas umcartformes prufigmnw 
da, 505 

pan igcncw da, 404 106, 40>/ 
pat* ^incsc, 260 
pelec, 170 

pent i guide gestational, 507 50H 
pcrda da. 144-145 

pcrda da. Vtr AbnrUmento; Aborlarncntn 
npOflOlWa 

pcruido neonatal e, 142 
pos icrmo, 260 261 
precocc, 144 
preventto do, 260 
pru^ndatko da, 407 
pulmorur, 165-166 

rastmmrnto initial no, 224 226 
rastreamento para diabetes n*. 228 
rastftamentu para rstrrpiococo do 
grupo B, 228 

ra&tmmcnln juni port adores, 227'228 
renal, 167 168 
perfcxlu pr6 nalal e, 142 
prewn^a da. Vtr c xurtncep^toe 
Cuniraccptivus oraii 
psohase pustuleisa, 506-507 
riaco prettxe, 234 239 

ruptura prematura das membranav 
257-260 
lifdis* 708 

timplex dittin^to da geMa^Ao multipla, 305 
iinciromc do desconforto respiratrmo agudo 
na* 407-410 

achadoi dim cos na, 408 404 
dkgr tostfco dilcfencial da, 408 409 
patoglflcir da, 40H 
iraumrnto da, 409 410 
la man ho ultrinu na. 143 
t and la. 144-145 
lajui dc fcrtjJidade c, 142 
tax* dr Oiikimemo r, 142 

taxas dc morUlidadc neonatal e. 142 
Laxcn dr morl alidade neonatal r, 142 
taxis dr mortalidadr prt natal c, 142 


taxas dr mortal]dadr pre nalais r, J42 
tetnologias dr reptodu^io aasktida c. 

Ver Tetnologias dr reprodu<£to 
a.uiatida; Fcrtiluca^ao in viJtij 
M eadegravida para, 143’ 144 
teites de fast reament© no, 226 
trabalho dr part© pre ter mo. Vtr Irabalbo 
de part© pretermo 

tratamentu da, 407 
traiamenio, 261 
teste de soro mater no na. 227 
teste geneti to na, 227 228 
tfrmino da. Ver Abortamento lnduzkk> 
trombocmbolkmo pulmonar na. 401 404 
achadm Jinkoa do, 401 405 
diagnostic© differencial do, 403 
paAog^neic do, 401 
prognostic© do, 404 
truUmcnto do, 103 404 
Gravida abdominal 242 
Gravida cervical, 242 
Gnmda dc alto rise®* Vtr Gravida* de alto 
riaco 

Grander ectbpica, 242 247 
achadotdinlcM na. 243-245 
cUvviHca0o e mcidrncu de, 242/. 243 
com reprod u tan a**ktida. 924 
culdocenteKe na. 245 
DdcG na, 245 
rimagem na, 579-580, 
imagtfn por reswninCia magnetic* 
na. 245 

lapaxoscopta na, 245 
Japjjotomu na. 245 
mtXMfiAo de ruptura de, 243 
patpgtnefie de, 242 243 
preyrti^io de, 243 
tralamentode. 245 247 
arurgko, 246 247 
dinico. 246 
emrrg^cia, 247 
Laparoficdpico, 776 
nuncio r cpea.mtr para, 245 246 
tubario, 243 

ultntHM»graAiDi l 244 245 
Cinividez hetemtrtpica, 243 

dkjHisitivos imrautermoa c, 243 
t a tores tu birim f, 243 
tecnolqgiaa de reprodu^ao aaajstida e, 243, 
924 

Grmdex ;uvenil*6(Hl 
Ciravidtz: na clcatnz da ccaariana, 242 
Gravide* uvarltna, 242 
Gubem4culo. 16, 34, 42^f* 50* 50r 52 

H 

Habitos, na lomada da hkldru gmetologua, 
556 

I iAt! Ver Htperplasia adrenal omgenita 
hCC Ver Gocticikrofnu coh6nica humane 
ftCG Ver tionadotrt4ina coriAnka humana 
kt.S I MimalorTumotn ilim cor ionic a Kumalio), 

171 

Hemic tu 

anemia e. Ver Anemia 
miltni.lv durante a gravities, 169 


Hemangiomas 
Cipilim 
de vulva. 625 
na gravidcr, 501 
nn recem-nascidn, IB6 
placentano. re^tri^in de crescimemo 

LnLiiiulcrmo a.vMicuda com, 293 
Hemangiomas capdarrs 
de vulva, 625 
na gravider, 501 

Hematocnto, na cravidez ectdpica.244 
Hematoma* no ret im na%cido, 184 186 
Hematomas 
pos operatorioi, 767 
vulvares, 632 

Hematopoiese, mater na, durante n penndo 
pdvparto, 194 195 
HemodinimKa 

msubilidade de, na gravidez ectopica, 244 
materna, durante o perloju pds parto, 195, 

195/ 

I lemogram* complete no ahorto es^ontineo, 
237 

HemorragiA. Vertambim Sangramcnto; 

Sangramemo uteri ekk Sangramcmo 
vaginal 

inieparlu, itoimunira^ii) dc Rh apds* 263 
cervical tralamentode, 655 
com hLstcrectomu, 791 
durante o pa no, isoinruni/a^io de Rh 
auociada com. 263 
intruemmana* na gravidez* 452 453 
inmp<trtn anei-trsia obMethca e, 428 
intraventncular, cm bebes prematuros, 
patologLi eCtiJdado para, 378 
lesio mtraoperatbru cauundo, 762 
p6s piiilu. Vet Hemurragia pos partu 
truispbcentiria, tetomaierna* durante 
versio cefalica externa, 320 
Hemorragia Aguda, pds nperaidda* 762 763 
Hemorragja mtracraniana, na gravide/, 

452 453 

Hemorragia intravcmrkukr, cm bd>es 

pre termo, patologu e cuidado 
para. 378 

Hemnmgia pos parto, 349 356 
v* ‘inplica^do da, 350 
medida* para coni role, 352 -356 
ignites uterotomcos, 353 
comprcsain bimanual e mauagem, 352 
curetagem, 352 

cmbollza^ao radiogralka dos vasos 
pdvicoi*353 

explora^ao manual do ulero, 352 
operatdrias* 353-356 
para a hemmragia dc pos parto tardia* 
356 

repos^iO de sangue. 356 
umpomim-nio ulerina, 353 
patug^ncse da, 349 350 
atnnia uterma. 344 
detenus de coaguln^iu, 350 
Wera^Oes obst^trkas. 349 
tecido placentino retido. 150 
periiido imedialo dc jkis putoc, 351 
persistnite, avalia^io da, 352 356 


precocf, 349 
prrwn^k) da. 3 SO 
prugndslico da, 356 
removal* manual da placenta c, 151 
rcparo da laLcra^iu r, 351-352 
tardia, 349 

liifdia, maneio da. 336 
truimctioda. 350-351 
partu e, 150 

prcpara^io pr£ parte > e, ISO 
lepara^Ao placeman! e, 350 351 
1 lemorragi a transplacenlarLa fetoralerna, 
durante a versiocefaJica externa. 

320 

Hcttkormidafs), ru gravidr/, 445 
Heparin 

dc biiixn peso mdecular 

para tmmboembnUa veno%a 754 756 
paid Irombose vcoou profunda, na 
graVidtr/, SSI-SS2 

nio fratioftadi* para tromhoembdu 
venosi. 754-756 

para tratarnentode embolia pulmonar, 

403 

para iromboce venosa profunda. 763 
protiUticj, para tmmboemboha pulmnnar, 
403 404 

Heparin a dr hasxn pesn moirtuUr, para a 
trombus* da vtia profunda, m 
gravidra, 552 

Hepatite A, na grander 49V 
1 lepatite B 

tnfec^Oes t ransmit Idas pcki saiigue. 

715-717 
M gras idea. 499 
noiecem na&ddo 

palidogia c cxiidado para. 385 
proliiasia para. 189 
Hepatite C 

infeccOes transmit ida* peki sangue. 

717 718 

na gr&vjdcx, 499 500 
Hepatite viral 

na gravidez, 499 500 
no rarinnatscido 

paAtdogiaeculdtdo para. 385 
profilaxia para, 188 1899 
HhRZ. no cirtcer de mama, 152 
Henn^a 

autotsftmica dominant*, 67 ,689 
auiowrimlca recesiiva, 67,68^ 
dominante lig.uij ao X, 69, 69tj 
beia de Mendel 67-70 
apitc&(dcs de, 69 
hrran^d polLgtaka c, 70 
tipns df hrran^a e, 67 69 
poligfnka, 70 

retessiva llguJa ao X, 67 68.69q 
Heran^a aulmsAmica dominant*, 67, 68 *ji 
H eran^a autot-sArnica reecssiva, 67,689 
Heranfa pdlgemta, 70 
1 lertditarbdade kgada a X 
dam in ,inf e. 69, 69^ 
rcecssivi,. 67,6% 

Her mafrodilismo 
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puerperal* 359-367 
avaiiavio gcral de, 360 
considerate* genii, 359 
dc cpuiotoriiia. 366 
de fend* de ceaamna, 365 
endo met rite. 361 - .163 
etidogta de, 360 
lncid#iKia de, 359 
mastitc. 366 367 

morbidadc e mortalidade coin, 359 360 
patngfnetc de, 360* 36tW| 
pneumonia, 364 365 
Mo urinArio, 363 364 
trammitida pelo sangue 715 721 
hepauie it, 715-717 
hcpatneC, 717-718 
HIV, 718 721 

urmina Vtr InkJet do trato urinarin 
vaginal* testes pari, 564 565 
viral. Vtr InfccQfe* viral*; infecfOc* 
c&pccifkas 

lniccyko por Astiwmjnct itmdiL docn^a 
Inflamat6iia pdvica devido 
A, 713 

In lectio por Bacfenirde, endometrite 
dcvido a, 362 

Infect por ciiojiiegaluviruii, 281 284 
achadot dinicoc na. 282-283 
complicate* de, 283 284 
diiigiutatko dlfeicncial dc, 263 
muufesta^de* dinicas, 282q 

pdtogfneie dc, 281 282 
prr ven^io dc, 282 
prognont ico, 284 

restrict! de cresdmemo inirauterino 
devido e 292 
tratamenlo de 284 

Infei^lo por Cbtfridfum diffuik, dlaireia 
dcvido a. pm opera tom, 765 

Info, \b> por CJintfryfMfn ptrfringtits. 

endometnte dcvido a, 363 

lnfec^io por ildtiobacler pylori, doen^a dc 

ulcer* ftfptica dcvido a. na gravidee 
442,494 

Infecyio por papilomavirus hum.mo (HPV) 
cincer cervical e, 808* 819 
cervical, 652 

neopiavti intracpiiclkal vulvar e, 793 
tc&tc pan, 567, 809, 811 
vactna* para. 6O9 h 610, 808-809 
vaginal, 629f, 630q, 644 

Intctyio fH>r furvwinia 26" 270 
achado* dinicos na, 267-268, 269^ 
complica^oca dc* 27U 
diagnostuii diferencuJ de, 268,270 
mjnilrst^dcv clinic as, 2wvj 
pju>p:ncsi' da, 26/ 
preven^io da, 267 
prognmtJtin, 270 
tester sor ol6gi cos, 268q 
tratamenloda, 270 


tntcc^io por virus da imunodefkrfncia 
Humana (HIV) 

cm cmn^ na pr6 men arc a, 597 
cm reccm nascidos, patologia c cuidadn 
par*. 385 
gravidez e, 720 
inteeffto por HSV c, 703 
materna 

como eontraindicii^io a amamefita^io, 
209 

durante a gravidez, 148 
neoplasia mtracpitdui cervical c, 817 
pfewn^io de 

preservativo teminino para, 930 
preservative' mauulirto para. 929 
skills coexisundo com, tratamemode, 710 
lestc pira, 567 
apds estupm, 976 
Irammitida pclo unguc, 718 721 
tnfect&o por virus varicek /oster, 271-273 
arhados dinlc« na, 27} 272 
comp] leases da, 272 
diagnteatkcu dilcrencu! da, 272 
mamfesto^oes clinicav 272^ 
patog^nese da, 271 
prewn^ao da, 271 
prugn6»tLLtJ da, 273 
tmamento da, 272-273,273/ 

Infccfdc* da Icruia, 767 
ap6s aceuriana, 365 
ashadov dimeos na. 365 
patogenese da, 635 
preven^do da, 365 
profilasia com antibtotko para. 365 
l rat a memo da, 365 

In feezes do trato urinino (ITU), 748 7 49. 
766 

fluoroquinolorus para, 744 
n* gravidea, 483 484 
bacte rnina assintomaiica, 483 484 
cislitr aguda, 484 
pielonefrite aguda, 484 486, 486i| 
p6*-open«6rtai, 766 
puerperal, 363 364 

achadoi cUnkos da, 364 
patog^nese da, 364 
tratarnento da, 364 
Inkles letais, congfrnJtsi, 267 289 
ink'L^ao por parvovirus., 267-270 
inlei.\in por virus da varied a /Aster. 

271-273 
listeria. 287 289 
rubeola. 274-276 
sifiUs, 276 281 

In copies move, 284-286 
Intci^tev lungicas, vulvar, 634 
Inicc^oo intra abdommais, fluoroquinolonaa 
para. 744 

Lniec^Ac* parajitLcaa, vaginals, 645 
InftqAct pdvkHk 721 731, Vet tambem 
int'cvyVs espeutkas 
abrirtamcnio avsociado, 727 728 
altikcvvoa dai 

pot operatbnos, 767 
tubo srv ariano, 723 725 
duenv* inflamatOfLi pdvica, 721 -723 
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cndnmiofttrtntc pos parto, 725 

p6*-aperat6ria 726-727 
^Jndroriit: dochtiquc tbxicix 729-731 
tubercuWc, 724-729* 729/ 

In fen; Ary pnr dacnidli, 714-715 
achados rfimcos cm. 714 715 
cervical* 652 
detail de. 654 
tmLamrrtto dc, 655 
COmpikaffol de.715 
conjunlivite devido a, em recem rust i Jus. 
385 

diagmWtico dilerencial de, 715 
dBruteigriviilBi NS 
endometnte devido a. 363 
patngfne^e de, 714 
prrwi^lo de, 714 
progntaiirn, 715 
teste pin, 567 

triUrHvnlo de, 715 

vaginal, 642-M3 

Itirc-L^nm par 1 nuatu ieiki htstatytka, vaginal, 645 
Inftc^A pnr f.vrhfrtofciu nVi, rndometrite 
devido a. 362 

Tnfec^e* pnr GwdnrftUa vqtfruiU, cauundo 
enda met rite, 362 

Intccc^CH pur Listeria moncKyk^tnes 

(listeria}. 287-289 
achado* ciinitos na* 288 
cumpIka^Vs da. 288-289 
diagnostic!? dilcrcncial da, 288 
patient's* da, 287 28w 
prrvrn^4ii da. 288 
prognostic!), 289 

it*t r i ^ 4o dec rest \ memo \ n tranter I 
dev id a a. 292 
tr ilamento da. 289 
Infec^Oea pur mkoplumi 
endo met rite devido a, 363 
M honiims, vaginal643 
Intec^oes par Staphylococcus aureus 
endunurtnte devido a. 362 
felndrumt de choc|ue Ittaica do idu a. 

Ver Smdromc do dioque toxico 
Inict^Aci pur Staphylococcus epuiermidis, 
endometrite devido ** 362 
infec^Aei pu r l>eapiWr«i 
end ome true devido a. 363 
U urealyJti urn* vaginal, 643 
I nfcccftcs par virus do herpes samples (11SV), 
TUI-703 

at Kudos dmicoa cm, 702 
cervical, 652 
complicate c* dc T 7C2 
dkgnfolko djferencial de» 702 
durante a gxavidez, US 
genital, 625 628, 625/ 
em neonatos, 627 
ru gr avtdet, 626*. 627 
HIV c, 703 
palugfnrse de. 701 
preventio dc. 70J 71)2 
progivdslico, 703 
teste para, 567.568 
tratamenlo de. 702 703 
vaginal. 644 


Jnfecc&ei pcis ope rat6nas,. petvicas. 726 727 
achado* dlnicos fus, 726 
iJomplica^Ao das 727 
diagnoitica difcrcncial das, 726 
patog^ncu- das, 726 
prevenc&i das, 726 
prugn6slku das, 727 
iratamcnto das, 727 
lnfcci^ocs vagitiau 
kneterianas, 710-711 
durante a gravidez, 149 
papilnmivirus Humana 629/ 
testes para, 564 565 
Inkc^oe* virais. Ver fcwibem mte«6cs 
opedlkaj 

nos recem nascidos, patologiae oikiado 
para, 385 
vaginal*, 644 645 
herpesvirus, 644 

papikmu virus humanow 629/, 630*, 644 
Jnfertihdadc, 879 88H 
causas de* 881 q 

com infecc^es cefvicais, t rat amen to de. 656 
detim^ao de, 879 

di«gp6*tici> e achados cILnJous de, 880-885, 
Sfilf 

aviJiacio de futures feminlnoa para, 

883 885 

avaliacio de fatorcs nwKuiirKB para. 
884), 882-883 

aval)AtAo de nova pacirnte e, 884J, 882* 

I at or es comhinadoi c, 885 
infertilidade tnexpheada e. 185 
feminine, traUmenro laparosenpico de, 776 
mrxplkada, tratamento de, 887 
patogtnese* 879 880 
peso e, 880 
pnrven0« de, H80 
pnmiru, 679 
pmgntWkcndf. 886 
secundaria, 879 
ubagismo e, 880 
tratameiiUi de, 885 887 

para infertibdade per tator feminines, 

886 887 

para lntertilidade pnr fatnr ma^culmn, 
885-886 

[ntertilidade pur fatnr fcmlnino 
diagndftico e at ha Jos chnkos de, 88i) 88> 
lator cervical e, 887 
lau>r nvuLitorio e, 886 887 
talor pclvtco e. 887, 884ij 
tralanientii dc, 886-887 
InkiitBiCfics, vyjsa, 633 634 
cnlerabUse* 6K 
pediculose puhiana 633 
sarna, 633 

InfundJbulocdas trnmpa^ Je l aliVplp. 35 
Ingest in de aJcool, mater na, durante a 
gravidea, 151 

tesIricAo decrccctmenlo intrauierino 
associada com. 29J 

Inihidorrs da aromatave, pant eiidometriose, 
918 

lolbidorcs da enrinia tonveriora dc 
AngioteniLna 



eteitoi tetmoEicoe potcncmis, 248qi 
para hipeftcriMo crArdca. durante a 
grav idee. 457 

Imbidorci da prostaglandma tinUAC, para 
o trabalhude parto pr^ (ermn. 

254 255 

liiibidores (la recapta^io da seroionina 
e nurqnnefrtna (IRSSshpara 
Ibgachos, 955 

Tnibidurr* %eU-i K*oa dt recApU^io de 
serotonin a (L5A5 ) 
eleitot fetmdiicua potent mv 248*jf 
para (bgachus. 955 
Inibinas. 110 111, 111/ 
na pre menopausa* 949 
tn>e0o intracitap]a<imatiCA de espermatozoidr 
(ICSlXm 887, 922 
ln>e^<Vs hormamis, de longa a^Ao, para 
contracep^do. 938 939 
In^e^dn periuretrais, para a inconlintnda 
urmina de esfor^u, 68 \ 

In;root's trmeuretrais, para a incontinentia 
urmina por estresse, 681 
Internina^io intrautrnna. 885 
lnMT0o vdamcrilOM, do cordio umbilicaL 178 
re*tn*,ao de cmcimento mtrautenno 
assuciada com. 293 
lnsen;6es, 74 
Inwrvocs lendincas, If 
Insuflci^ru u adrenaVadrenucurlical 
na gravidei, 528 

achados dim-cos na, 528 
patctgtnesf da* 528 
tntamentn da, 528 
pri^ opera l6ria, 758 759 
patogtoei* da* 758 
tralamentu da, 758 759 
lmufki£ncia cervical 
aborto espontineo e, 235 
rectir rente, perd* de gravidez e, 24fl 
lnsullci^nda gonadal, 6U5 606,606/ 
Insuiickncia ovarian a prccoce, 950 
tri^u ckiffh ia renal, na gravider, aguda, 

487 489 

lmcn\Jvismo cm obstet ric ia, 388 411 
cateteri/a^io de art#na pulmonar em, 

388 393 

CoenpUta^Aes de, 392 393. 392^ 
paramrlros hrmotii nimitos dnptimvru 
com, 390 392,391/ 

t feme a de inier^Ao para, ^8H, 389/ 390/ 

390* 

thoque e. 39 3- 399 

hipovolimko, 392*. 393 J95 
sfpticu, 395-39S 

rmbolia dc Uquido ammntico e. 399 401 
achtdos clink os dc, 400 
d^fttakoddererKlal Jc, 400 
patogfn-ese Jc, 199 4tN.I 
prugndatko dr, 401 
tratamento de* 400-41)1 
nunhendo ndo mvasivm cm, 393 
trombormhivlia pulmoEiare, 401 -404 
Interaflode roloni Ver iiimhem radmterapia 
com iiMtfria, 870 871 
com ten do, 8? I 
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Intercurso Ver kclayan seiual 
Inter naiional Society for the Study of 

Vuhravagina] Diicii.se (ISSVD), 620 
Intertrigo. 633 
Intciitmn anterior. 45/ 

Intestine delgado, 3/ 

IntesUno gross©. Ver verbeftt Colo; Intestinal 
tatettino post trior, 45/ 

lnirhlinn prunitim 40 

Invcrsio uteris 158-359 
achadot dinicoc da. 358 
compile 4 ^t'w% da. 358 
dnugntislico difermcial da. 358 
patogfnese da, 358 
pievcnyAo da. 358 
prognostics da, 358 
Lratunentu da. 358 359 

repos ic ion amen to cirri rgic© do utero 
coino, 359 

repos k km umemo manual do ritero 
como, 358-559,359/ 

Invenoei, 74 
pcrictnirica, 74 
Invendei peri commas, 74 
IRSN (inibidorci da rrcaptayrio dc scrotonina 
e noricpinefnna ;, para JogacJint, 
955 

]siiv 74 

laofluranot uso obst^tmo dc, 418 

Isom az kb, para tubcrculosc, na gravidez, 

481 483 
Isoproterenol 

para aima, na gravidez. 477 
para choque scptico, durante a gravidez* 
397-399, 39% 

Ijkrtrctinoim. efeitos Ittotoxicos potentials, 
24% 

Isquiii, 9, i I 

ISRS. Ver In ibid ores leietivo* da recaps do de 
serotonins 

ISSVD {International Society lor the Study of 
Vulvivaginal Diseaseh*20 
Utmo, das tubas uierinaa. 35 
Itracoiuzol, para can did use vulvovaginal, 639 
ITU* VerIftfrcyAesd©irato urinaria 

I 

Junyao viucountral. 30 
K 

Kctamiiu, us© obstet ric© de, 418 
L 

Labetald 

para hlpcrtnuio erfrnka, durante • 
gravidcz, 457 
para pr4-ecUnip«ia* 463 
I..duoy anomaliii*<.ongtnj(a*de M, -M( 
I.ibioa inaxures. 22 24>65/ 
annum tu dr, 22 23, 23/ 
anomalias ronglmtas dm, 62.65 
uteri as dos. 23 
rmhriologia do*. 62,65 
estrutunas prnhuidas dos, 23 
l in tala oik, 24 
nerviis dos, 24 
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term mayors nervosa* nos, 2% 
veias dos, 23-24 
Uicenupftc* 

cervical. 649 650 

dc bcsjga, sntrinprralcina, 760 

ohatetnea 

hemorragia pos parto assoc Lida com, 
349-350 

rrparo dr, 351 352 

l actayio. 206 213 Ver mmhfrt i Amamemayiii 
tincer de mama durante, 128 
dislutfhiii* de, 211, 212 
a u memo, 212 
galactixcies, 212 
mamilos doluriJnv 211 *212 
mastiff, 212 

fiviolugji de, 206 207.207^ 
iniblyio e supmaio de, 212 
produyi© dc leile e. 211 
sinirse de k-itehtimano e, 207-208 
LtctoftaMplKfnUrh 173 
Lacuna muscular, 16 
lacuna vascular, 16 
Lamiccl. 161 
Laparoacopii, 773-778 
anestesia para, 775 

com cromotub.igcrm. na infciiiLdadc pur 
fator km in mo, 885 
complicate* dt» 777 778 
contraindkayfic* para, 775 
mid ad n pos ciiwgieo para. 111 
de pent6nKX 380 
diagnostic©* 722,774 
indkafdn para, 774 775 
na gravidez rcldpka, 245 
na gravidez, 437 
para avaliayio. 774 
preparay4o para, 775 
kcnica para, 775 777 
terapbjtka, 774 775 
Laparoiomia, na grande/ ei topica, 245 
Loact dc dioxido dc carbono, 572 

para neoplasia irilraepilelbl cervical, 814 
l lJopi, iccreyao de prolactma e. 116. 11% 
LEJEP Ver CJrurgia com Alya de Alta 
Lrequ^ncia 
Lei de Pick* 415 
Lei do quad rad© inverse 874 
Leiomioinas 

cervical, 660,660/ 

achadot cUnfcoc na, 660 
prognostic© da. 660 
tralammEn da. 660 
uterine* 

detecylo dm, 575 
na gravide?, 445 

achadt© tlmktJH nos, 445 
complicate* dm. 448 
tralamento dm, 448 
Lnomiomis cervical*. 660,660/ 
m had©* ditlfcos em. 6649 
prognostic© de, 660 
traiameniode, 660 
Leiom ios sarcoma i 
uterinos, 842* 843 844 
vul vares. 799 


beis de Mendel dc herediUnedade. 67 70 
apIkayAes das, 69 70 
lirred tinned tide pvlig^nlca e, 70 
Itpos dc hereditaricdade e, 67 
Ldtc humane, Ver tamhim Amamentayio. 

produyju de, 211 

sign the 4ns ■ 4 Imunoldgka de, 20H-2Q9 
sintese de, 207 208 
l entigo, vulvar, 624 625 
Leptina, puberdade e. 95 
IKS (lupus erttematUM) m-UNko), $41-542 
E.eslo dc nascimenn\ com parto p^lvico, 319 
le&ao de plexo braquiaj. 299 
l.esio intestmal 

com hiaterectoinie, 791 
com laparoKOpiL 777 
lesio neurnlrtgica, driirgica. 762 
Lcmxs anogcnitais, causa das por abuses, cm 
Crianyms na prt-menirc*. 597 
Usflrt cardiacas congemtav, m gravidrZ, 

470 472 

coarclaydo da aorta c. 471 
ddnto septal atriaL 471 
defeito septal ventricular e, 471 
persistenoa do canal arterial e, 471 
llndramc de Fdscrmienger e, 471 
sindrome de Marfan c. 472 
tetralogia dr ballot r. 472 
[,es6esgenitai>, cm crianyas na pnt-menarci, 
596-598 

Lcsucs vascolmrea 
clrurgicas, 761-762 

dot vasos principals. 761 762 
hemorragia e, 762 
com bparnvuipuL 777 
Levies vulvarev VtT Ducnyas sexuilmcnk 

traiVMTtissiveb, com lesoes vulv arev 
e ukrras gcnitais 

Letrocol, par* a induyio da ovulaylo, 886 
Leucemia 

linfocitica aguda, 550 
llnbsdtka crOnica, 550 
mAnitestoyoes vul vires, da, 632 
mieloidc aguda, 550 
mieloide erftmea, 550 
na gravidez, 451, 550 
achado* dlnico# na, 451 
iratamcnk) na, 451 

LcucOcitas miternos, durante a gravidez, 169 
Lrutdciioft poiirnorfbnijclearf*, haquetas nos, 
74 

Lrucxirrda 

co mo slnal de gravidez, 143 
i ratamento da, 565 

Uucuwrlni cikica, para a tatcpbimoit. 286 
LevoEluxacina, 744 

para infecydes por cbm id l*, 642, 71 $ 
para Neisseria gimorrhea. 642 
Levumst geslret 

impbniei, durante o perlodn de pbs-partii, 
205 

para a triapia Je rrposiyii) de eslrng^nio, 
96% 

t.H. Ver HormAnlu lutelnizante 
l.ldocalna. duse tdzica de. 42 4 tf 
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] Epamcntn anncocclgco. 28/ 

Ligament® dc Colics, 16 
I.Lgamcnl® de Cooper, 16 
Ligamento dc {timber nat, 16 
Ligamento iliolombar, 13 
Ligament® iliopectmeo, 16 
Ligamento Infundibular, 19 
Ligament® mfundilHikspelvtto, 35 

J L^xiiicnlLi inguinal retlciu, 16 

Ugamento intcdbwolv, 16 
Ligament® S .wun.tr, 16 
Ligament® ovarian®. 5fli 
pnipria, 52 

Ligament® proprio do ovirks, 52 
] !l- imenEm pubic® superior, 17 
I pimento redondo do uiero, 1 5, 23. JOf, 34, 
50/, 52 

I igamenlo redo n do do Liter®, 14 J4, 50f, 52 
dor no ligament® rcdondo e, 438 
Ligament u laaooocdgeo, interior, 21/ 
Ligament® ^nwspmal. 13,13/ 

Ligamenm ucrdomhar, 13 
I igamenlo sacmtuberowi, 13, 13/ 

Ligament® au&pcn&ur do ovana, 19, 32 
Ligament® trrnsvm® do cotaw 33 
Idgamentafi) 

da pcivc osscd, 13.13/ 
pelvic®, na grerkdez* 143 
] i^amcnlu(i) utcrustacro(i), 33, 34 

tu^nuik, bilateral, para o prnlapso vaginal 
apical. 698 

Ligament®* cardinal*, 34, 37 
L Igamenlo* inguinal*, 13/. 16 
Ligament®* puboprostatic®*, 30 
1 ip. i merit os pubovcikais. 30 
3 Lament os transverse^ da torvfce* 33 
Ligament®* umbilical* 
lateral, 30 
median®, 30 
mtolia. 30 

] igamcnl®* verdaddiot, laterals, 30 
LiflerolkU. 74? 

Unfideneclcifttia 

para o carcinoma endometrial, 840 
terapfulica, para o cAncer cervk aJ, 823-824, 
S2H 827 

1 iinlangiuims, vulvarc*, 632 
I mlilic® 

abdominal, 4 5*5/ 
da bexiga, 121,121/ 
das mama*. 121,121/ 
das tubas u ter in as, 35 
do ditto!*, 26 
do utcro, 34 
do vestibule, 27 

dos pequenos labins, 24, 25/ 26 

dos u retcro, 3 i 

ovarian®, 3* 

sagittal, 37 

vulvar, 24 

I ml edema, .*p6s o tftiamenio para cAncer de 
mama. 136 

I inlogranuUiftu senfreo, 706-707,706/ 
achados dime®* no, 706 
cervical, 656 
compljLk^toM* do, 707 
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diagnostic® dUrrcncial do. 706 
patoglnese do. 706 
preventa® du r 706 
pmgnbstko. 707 
I rat ament® do, 707 

Lmioma de nio Hodgkin, na grivkdfz, 550 
Linfcmiit na gravidez, 451.549 550 
achados dlnkos no*. 451 
na do exit; a dc Hodgkin. 549 550 
n,io Hodgkin. 550 
[rat ament® doc, 451 
Linha alba, 6.7/ 

Linha arqueada. 7/ 6 
Unha mgra, 143 
Linha primitive. 39/ 

Unha semicircular. 7/ 

Linha semilunar, 7/ 

tjpidffrt 

metabolism® dos., mudancaa nos. com® 

complicatio da terapia dc reposklo 

de rifrogfoliO, 966 

icricos, mater nos, durante o period® de 
pto part®, 192-193 
Lipomas. vulvarc s. 631 
! iqyrn csdefow 

na* manias r.a pre mcnarca. 595, 595/ 
vulvar. 621 62.622/623/ 
achadoa dlnlcoa na, til 
jehados histoiogicos da, 623 
complicities da, 623 
diagnostic® dilcrrnciai da, 623 
dkionarr® de term®#, 622^ 
patog^itrsc da. 622 
potencM d®s tarmac®*, 623q 
prognostic o da, 623 
trstamento da. 623 
I.imit'n piano, vulvar, 624 
achados dime®* m* 624 
tratamento do. 624 

Liquidise elctrbliim, matemov durante o 
period® pto parto. 192 
Utjo, elcilos Ictotdiicos potent ljjs, 246^ 
]/K)uio ah®, 190 
Ldqtuo serose, 190 
Ltoftii® vermelh®, 190 191 
Himuacmuh, para dicmenmreia, 614 
Lum neurectomia, 132 
lupus entematosodiscernmado, manitest 
vulva res de, 633 

lupus enlematoso slsttmkctt (1 ES), na 
gravider, 541-542 

Lupus critematusij sistemico, na gjavudez, 503 5CM 
luieOlisc, 114 

Uiteoma da gravidez, 665, 906 

M 

Ma absor^ao, imteriia, reiln^4c» de 

errsekmento intrautcrlno assodada 
com, 293 
Ma aprescnla^a® 
compoila, 32K 

dc nldcgav Vcr AprcscnLii^ao tk riaiicga* 

cnquani® lndka s lo paia cesariina, 342- 343 
Mi nutri^io, materna, restn^iode 

c rest i memn intiauterino aaMX'iada 
com, 293 



Mackenrodt, ligament®* de, 33 
Macrolidcos. 744 745 
efeiloi cdatcrau dos. 745 
utilixaca® dimeade 745 
Macmmastia. 125 
Macrof&omia. 217,297 
Mies de aluguei, 924 

Magnevwx para a tfndrome prt mcrxsin il, 612 
Malaria, 545 

Md format fan arteritrvr novas, na gras idez. 

533 534 
ruplura de. 452 

Malfonn»0es vasculare*, no return nascido, 
186 

Mali^iid,Ldr>. Vrr Cincer; clncerci c hwais 
eyedfleoi 
MamaliK 119-138 

an.itimiLi da aNrola, 120 
anatomia da 

anatom la ampU. 120 122,120/ 
dc v*$m itn|KiMOk Unfiticos e ncmis, 

120 122, 120/ 
do mamiloeda ar6®U. 120 
cancer, l/ertitoiccr dc mama 
ckk> menstrual c* 103 
desenvrvlv imento da, 584^ 
na puberdade prccocc. 603 
premalum, 602.602/ 
estrone trios e, 107 

caanieda. iu cnan^a na prt me nan j 585 

exame pOs part® do. 205 

fUsura* da, 211 212 

gaUchKcCcs e,212 

hisudogia da, 119 

modan^as no decorrer da vida, 119 L20 
Ingurgitament® da, 212 
UlU^jo c. Yet Amaincrita^ao, ] cite 
human®, Lacta^k) 

mamilo 

iccvivorio. 125 
anatom u do, 120 

dolorosa, amamenta^ao e, 211 212 
cMlmidac^o ds«. prmlusi® dc kite e, 207 
seert^iodo, 123 124 

dlagiiusixo diferensid) dc, 124, 124 n| 
rm stile e, 212 

mudmsas auociada* com a menopause 

953 

progesten^na e, 110 

secrcvao de col astro da, anno sirftoma dc 
gravider. 142 

sccundirlo, com® smtonu de gravklez, 142 
^cmihilidade da. durante a gravidez. 150 
Marmlot s) 

dolor®*®, airiamenta^io e, 211-212 
cstLmula^ti do, prndu v i® de kite e, 207 
Mamognfia, no cincer de mama* 128,129 130 
Manchas mongtoica*. no recdm-tuacklos 186 
Manei® amrpanu, de gesta^ao miilnpla, 307 
Manobca de Mauriceau Smcllc Veit, 322.324/ 
Manohra de Me Roberts. 329 
Maitobra dc Praga mudthcadji, 324 
Manobra de Rubm. 329 
Manobra de VNood, 329 
Manuhra de Zavanelti, 329 
Marc as dc rslrta*. 170 
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MA&car* da gravidr*. 143,170, 501 
NWulm^s) 

bextga uniiirid dc, rmbndcigia da. 56, 57/ 
due to* genitals dc, embrkilogta dc* 49-51 
ductus meaontfrtoot dc* 49 50 
dupk> X, 87 

gJinduLu dc Bartholin dc, 27 
grande para a idade gestae nmal* 298 
visccloima c. 781,781, 784 f 
Masvigcn utcr ina, para a hemiTrragia dc 
pos pjrto, 352 

M lsvu mexuih, na gravider ecibptca, 244 
Mas sax ovarianas. na gravidez, 446 447 
achados dimem nas, 446 
iliagnOslico diferencial das, 446 
patogfrtese daa, 446 
I tJUnicnlu das, 446 447 
Matfalgia, 61 2 
Moitcclorma, 133 
partial, 132 
radial, 132 
esiendida, 132 
modi fit adit, 132 
itgmcmar. 132 
total* 132 

Mastectninia segmentir, 132 
Mastitc* 212 
cfsiKa, 122 123 

achadus dimeas na. 122 
dlagvtdstko diftrcncial da, 122 
prognostics da* 123 
traUmtnfo da, 122 123 
do pucr ftTio, 366 367 
adudos dimen* nn, 366 
patoglncsc do, 366 
trat ament o do, 367 
cungrtiiva, 367 
mfecaou. 367 
Mast ite cistica, 122 123 
achadot dlnicm cm, 122 
diagnbHicu difcrcncial dc, 122 
progntittku dc, 123 
Iritamento dc, 122-123 
Mastodima, 312 
sumo dntoma da gravities, 142 
Maturate* fcfxual rctardada, 604 606 
tvilidc puucntc com, 606 
Mecan is mode cefltnli za^lo do fluxo 
sanguineo, 218 
MecAnitx 177 

ressuscitacjio neonatal c, 371-372 
Mcdica^&es com imidazoL para candidiasc 
vulvovaginal, 639^ 

Mcdidji da tramlucrncu nucal fetal. 216, 216/ 
Medida do peso cotponl do nctmiwcido, 
1M, 184/ 

Mcdula ovariana, 48 
Mdosc, 72-73* 73/ 

iftormaluiadrs da, dclermma^ao do acaoc, 
SI 

Melanoma maligno, na gravidea, 451 
adiado* dimcas no, 451 
pmgndvtku do, 451 
tmiunento do, 451 
Mvl-inoma rnaligno, vulvar, 799 
Me J a nomas, vagi rials, 804 
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Melaitose, vulvar, 624 625 
Melasma, na gravidea, 143* 17(1,50! 
Mcnibrana anal. 49,50/ 62 
Membrana doacaJ, 45/ 49 
Membrana do nttiurador, 13/ 

Membrana urogenital. 49,50/ 56,62 
Mem brands da mucosa, da bexiga, 30 31 
Men arc a, 97 

atrasada. com tun^io eugonxdutrtiillca 

indutndo hiperprobctinemia, 604 
prematura 602 603 
Men area atmiada, com lunvici 

eugonadotntfka iiKlumdo 
;ii per prolactinemia, 604 
Menarca pituice, 602 603 
MenometrorragU, 615 
Mcnopauaa. 117-118.948 970 Wr fufntoJm 
tasndklo dc pdi-menopauia 
artificial, 930 

tondiefte* clink** isvociidu com, 953 960 
diiflUKio scitial, 959 960 
fogachoa, 954 956 
osteoporoce, 956 959,956/ 
vagimte mrbfita, 953 954 
considerai^Ocs genes na, 948-949 
delink ao de, 948 

diagnostic® diferencial dc sinai s c sin turn as 
Comuns durante, 960 9*1 
amcntjrreti, 960 
di’t ftucoiltt, 961 
toga eh os, 960 

vangramento vaginal anormal, 960 

vulvovagmrte, 961 
fil fad t ovariana prematura e, 892 
fisioJdgica, 949 950 

mudan^ai fkicas associadas com, 952 953 
das glAndulas mam arias. 953 
do tratn reprndutim 952 953 
do irate urinary, 953 
nWan^as no mctahdi unu hormonal 
u^ ciaducam, 950 952, 449f 
androgefnio* e, 950 95/ 95!/ 

ODllfbllCH e. 950/ 951-952 
gonadotrotinis e, 952 
progesierooa c, 952 
paiogtinesc da, 949 953 
prematura. 950 
preven^ioda, 953 

tempi* pot estrogen io para preven^io da, 
964 970 

compt ICK Af V da * 965 966 
comrajndica^oes a. 966 967 
Indie at; Am pan. 965 
□ncntavdcsi de tnanqo pun, 967 970 
Menopanai pnrcocc. 950 

Menorragra, 615 
puberal, 607 
Menstruate 99 

auscncia dc VVr Amcnorrcia 
ceisa^o da. VVr Menopausa; Eat ado de 
pdamcnopauaa 
compJ ici^acs da, 611 619 
d is metlorrcta. 613~614 
sangrimento uteri no anormal, 6 L 4 619 
'vindromc psc menstrual,611 613 
desenvoh imento prcnialuro da. 6U2 603 


dnlrmiso, VVr Pismrnomcia 
durante o periodo de pda parto, 1% 
normal, 102 
pbipartd, 192 

ultimo periodo mrnstruil normal c. 144 
na tnmada da hiiiona ginccologica, 557 
Mrpendinu, iisi> ubslilrko dc, 4 L 7 
Meropencm, 742 
MefttnquiLma, subiaccntc, 47 
McsobUistiv, 171 
Mesoderm*. 38. 39/ 171 
embriAnktj, 38 
intermediary, 40 
paraxial. 40 
placa lateral, 40 
Mesoderma cmhrumirio, 38 
Mesoderma intertnediirkx 40 
Mesoderma paraxial. 40 
MesomCtncx 19 

do ligjmento ampin, 52 
MrtOtlktrkK ligamento largo do ulern, 52 
Mesonefros, 40. 45/ 

Mcsdfqiulrx 47 
McsoasaJpmge, 19. 52 
Moovario, 19,35-36,48,52 
Metabohsmo, materno 

durante a gravities 170 171 

umdade nutenu f laantirti Idd 171 
duranic o penodo dc pbi parlo, 192 193 
na graude/ normal e diabVlica, 509 510 
Metabolismo materno. Vrr MetaboLismo, 
mxttTrw 

Metifasc, na rnitose, 7/ 72/ 

Metala*c l, na meiase, 72, 73/ 

Met!Use [I, na meime, 72,73/ 

Metanefro. 40. 42 

Mctileguiriovina, para a hemorragia dc 
p6s parlo, 353 

Metilprednisolona para aima, na gras idea, 479 
Metimaiol 

para o hipert i renidi smo, na gravid ez, 521) 
potentials eteitos tetotoxicav 248^ 

MVtodo dc Biahop, para indu^io dctlva do 
trabalbo dc parfo, I60ej 
MVtodi) dc kmpcralura, para aomliuep^tv 
9VI 9U 

Metodo do calcmMfWs para tonlr xccp^io, 931 
Mctodo do calcndnir-o e da teniperatura 

uitnbmaduv. para contraccpqats, 

932 

Mctodn Mnnstcrmicn, para cnntraccptio, 

932 933 
Metotrcxato 

para a gravidci cctopica, 246, 246^ 
pan o abtTfiamcnlo induxida 945 
potendti* dcitos IctcytOXkiM, 248^ 
iMetrmtidaroJ. 746 747 
dedos iith-crsost 747 
Tarmacocincirca, 746 747 
para a cervicilc, 655 
para a dom^a inftamalhna pels ica, 722 
paru a tr icomo niox-c. 1 12 
vaginal, 642 

para a vaginosc bacterian*, 640.711 
para jnlei^6c!s avxKiadai> com o 
abortamcniu. 728 



prutiUtico, ip6s O cstupro, 9?6 
vu) clinic a, 747 
Metro rragia, 615 

M Eastern a gravis, na gravide*. >38 
M Ic^iOt controk neumlAgico da, 67767ft 
Miconazot, para a candiduse vulvovaginal, 
639sf 

Mlcroddt^daa Yq, 83 
Mid.izoJj.jT5. usti nbstelnco do, 417 
MIF(fUor dc inlb^lo mfliUrianoX 83 
Mifeprislona (RU 186), 110 
MiohUstuma dc cdula granular vulvar, 
611-632 

Mioctrdiopatia, periparto, 472 

Miomav, utcrinoL VerLriom Ionian men nos 

Misoprostol (PGE), 161 

para a mdu^io do aburtamrntu, 945 946 
para o manrjo dinico durante o 
abortamctrio. 238 
MHok.71 72, 72/ 

jnormalidad« da determma^io do 
sexo e, 81 

Moduhdores vrlctivus dot receptores de 
estrogcmo (MSRfs), para a 
urtcopirmsc, 959 

Moll hidatidiforme, 859 860, 860/, 860q, 861/ 
dist mguindo dc multipla, 305 

vinais e vtnlomas de, 862 
tritimcnto dc, 863 864 

acompanhamenUj, 863 864 
cvacua^i.0 para, 863 
quirmolcrapia profilaliea para, B63 
Moll inva>iva, 859, 860-861 
Mol u sco contagiosa vulvar, 630 
MoniioravAo fetal 
com asms. 478 479 

da frequ&nda cardlaca, na gravidei dc alto 

rtsco, 231-232 

eletnfmica, coin apreve Mayan de nadcgav, 321 
tr abalhn de parto pr6 termo e. 251 
Monitora^io fetal eLei rAnka 

com aprcsaitacao dc nAdcgas, 321 
na gravidez dc alto rko, 231 -232 
Moiiobactimicoi, 742 
MoiKv^ KTua, 21-22,75,76^ 

Monte puhiamx 25/, 25q, 30/ 62 
Moriliu. uso obstctrito da, 41 ? 

Motilidade iniettinal. materna, durante a 
gravidex, 169,160/ 

Move mcut o fetal 

avalia^im na gravidrr dc alio rt*c<\ 230 
cornu .vi nal de gravidcz, 143 
Moxifloxadna, 744 

MMits (modubdores sclctivos dos reccptores 
dc esl mg£n.k>). para a oiteojnroK, 
959 

Muco cervical 

inlertiUdftde pur fator f c mini no c. 886 887 
mtcra^ao com evprrmitoaoide, 883 
metodo, pan contracepyAo, 9.12 
ovuia^ko e, 884 
Mjuco sanguinolentu, 154 
Mucocolpos, 584, 589/ 

Mulhcrcs jhovciM 

neoplasia intraepitelial cervical nas* 816 
vangramrnta merino distune lima! nas, 618 
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MuJbera na pr6 menopauw, sangramento 
uirrino disfunckmal nas.618 
Musculo hulboea ver novo, 27,28/ 

Musculo cocdgco, 20,21/ 

Mu&culo devador do inu*. 20-21,21/ 28/ 30/ 
Musculo gluten manmo, 28/ 

Musculo lliaco, 20 

Musc ulo iUoc'HXigeo, 21 

Musculo isquiotavurnoso, 27 28. 28/ 

Muse ulo oblique? 
externo, 8/ 

oponeunise do, 7/ 
intern®, 7/ 8/ 

Musculo obliquo extern#, 6 
aponcurovr de. 8. 8/ 
vana<;Ae*, 9 

Musculo obliquo intemo, 5,6 .9 
Musculo obturador intemo, 20,21/ 

Muscultp perineal transverse superficial 28, 

28/ 

Musculo pirarmdal, 6 7* 7/ 8 
Musculo pirifomte, 20, 21/ 

Musculo psoas. maior, 20 
Musculo pubococcigen, 21,21/ 

Musculo puburrrtaL 21,21/ 

Musculo reto do abdnme. 6 7, 7/, H j 
posterior, 8 

Musculo 1 ram verso. 6. 8/ 
vana^Aei, 8 

Must uk> Irans\edo abdorne, 7/ 

Muscuio tnfltverao superficial do pctineo* 

28, 28/ 

Miisculot. Ver tambfm musculo* rsprdflcot 
abdominal, 6 7,7/ 
lunyio, 6 

obliquo externa. 6 
apaneuroMf do, 8, 8/ 
varia^Arv, 9 
obliquo interne 6 
varia^Ae^ 9 
rtio, 5 f 

variavpcs, 8 9 
transverso, 6 
varn^dev, 9 

da genitilid externa. 27-28, 28/ 
diafragma petvlco, 21,21/ 
p^lvko, 20 21 
da pdve maior, 20 
da pdve menor, 20 21 
Musculoa abdominaia, 8 9 

N 

Nafcilmu 

mdica^dcs, dotagem e via dc admmistia^ao 
da, 739 

para a cindrome d*o cbnque tdxico, 731 
Ndlhufina, usu obstetric o da, 417 
Niodisjuittio mliAtlca, 72 
NapronetM^ para dinnenorreia, 614 
Sa.sc j men toe pre lermo, 141 
Natimomhdade, 264-266 
achados dinicos, 265 
falores dr riicu. 265q 
ge&ta^io coni feto grande para > idade 
gestauaiial assov iada com, 300 
palogtnetr. J64 265, 265^ 


pneven^io da, 265 

previa, riscos de gravidez assouados com, 
225 

prognOstico, 226 
tratamentu da. 265-266,265<f 
Nausea e vAmito 

como sinloma da gravuiex, 142 
m gras idea, hipertire^iidismo tnatltdrio e, 
521 

duiurbios tiriirgicos maiernoi e, 4 Vi 
Necesudade de proteiru durante > gravidez. 153 
Necesskladesde viLamino. durante a gjavider, 
153 

Necrose gorduros*. da mama, 124 
Netmse tubular, aguda, 488 
Ncfrite lupica, na gravidei, 490 491 
Nefrons, embtiologia dos, 42 
Netropjtia diabetica, na gravuier, 491 
NefropaUa refiexa. na gravLdcz, 491 
Ne Irotoitcidade. efeitos adversos Jos 
am a n ogl n: ovldeoi, 743 
Neu&ria jpmorrftoem, 642 
endometrltc devido a, 362 
intec^ao. Vertiofiorrcia 
Neonaloa Ver Rectbn-niaddoa etn alto risco; 

Kecem nascidoi; bebesv pre termo 
Ncoplas a ter famN'm dtslurbios nct>plisivO> 
ttpedfitoi 

abdominal, diitinguuidn da gesta^lo 
multipla. 305 

adenornatuide, da tuba, 670 
odnenmi, birsutisnui c, 906 
velula de trami£lo, rpitelial, 668,668/ 
cduljtf hi lares 
hirsufiimo e h 904 
ovanana. 669 

cerebral, rornpida, na gravidc/, 534 535 
do ft am repmdutivo, v.mgramento ulerino 
na pos menopauta e. 619 
cm aiam,as na pre menarca, 598 600 
endometrial. Vrr CAncer endometrial 
endometrioide 
epttdial. 668, 66ft/ 
ovarian® 849 
epttdial 

do tuba utenna, 670 
ovariancc Vcr CAncer ovariano, epitclial 
tumorev das c^lulas chum, 668 
tumores de Brenner, 668.668/, H49 
genital cm ertan^as na pre menarca. 
598-600 

grande, vulvar, 631 632 
Intraepitelial Ver Neoplasia Intraepitelial, 
Neoplasia mtracpiitlial vaginal; 
nevaplasia intraepitelial vulvar 
mesonrfroide, epitellalp 668 
mucinoso, epitdjal, 667,667/ 
ovariano. tumorcs do seio etidodlnnkco, 
849 850 

pequena, vulvar, 628 631 
hero vo. epitdial, 666,667/ 
teste dc SchiLer para, 565 
tumoresilas celulas de leydig, hirsutismn • 
904 

lull lores mevi Kiel mist o mistm rnalignos, 
842, 844. 844/ 
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Ncopiasoa rndametnal. VjrCiflCtr 
endometrial 

Neopluvia introepHdiaL Vtr Neoplasia 

mlracpnchat ter vital; Neoplasia 
intrarpitelial vulvar 
Nropla&ja intraepitchaJ cervical (NIC), 

807 818 

achadu* diruttH cm, 809 k I2 

nimo e specials e, H10 8 J2, 8 10/ 

sfnaia e sintomas r, 809 810 
adenocarcinoma m rrfu e, 817 
telula-* gland ulares atipit as no esirega^ode 
citobgLA CCrv ital e, 817 
com inlee^io poc vfcn# da imunodefidloda 
humana, 817 

complica^Ae* dt,815,SI^ 
considerate* gerai* cm. 807 
diagudatitn djferencial dev 812 
cm adolcfrcentcs c muiherc* jovcm, 816 
na gravidez, §16-817 

pap]lomavinis hurtuno e, 808 
patog£ncae de T 807 808 
patolngla de, 810 
prtven^io de, 808 809 
prognostic u de, 816 
ra-streamento dc, 809 
utuacOc* opeuais. 816 817 
I rat* men to dr, K l 3-815, 815/ 
comra^io a trio para, HI 4 815 
criotctepia para. 814 
Auer dr du'mdo dr carbon o para. 814 
pncklmcMD dc cicuw cktroeirurgiea 
tom al^i para, 814 

Neopla-via intracpitclial vaginal (NIVA)* 
802-803 

acompanhamerno para. 803 
ton skier a^uc* gcrais, 802 803 
pin igC neve da. 81(3 
iratamentn da. 803 
Neoplasia intraepitdial vulvar (NIV) 
duenna pre inva&i va da vulva t, 79J 795 
acompanharncnto para. 795 
con*idcn$tes gcrais, 793 
patogfrnrse da, 793 794* 794/ 

Iratiimentu da, 794, 794/ 795/ 
papdomavirtJi hum ano e, 793 
Neoplasia ovariona 

cm crkfl^ai na pte men area, 599 600 
epitelial 666 668.666/ 
athad ok dlni co% 665-666 
c61uU elara* 668 
cclula de tnUHL^D, 668, 668/ 
endomctriuide, 668.668/ 
mucinoso, 667, 667/ 

NfOQi 666- 667/ 

tTalamento arurgico de, 854 HS6, 855/ 
tumofci do scio cndthiCr mi to, 849 850 
L-itbnll iompu!a>. :ia provides, 

534 535 

Neopla^as mucinrevos. epitdius, 667, 667/ 
Nervo tutlneo. femoral, posterior* 24 
Nervo femoral. cumpressao dr, n* gravidcz, 

539 

Nervo genitofemoral 24 
Nervo hemormuial infer hit* 25/ 

Nervo hipogasincu, anterior, 24 


Nervo flio hipogastneo* 5,24 
Nervo ilioinguinal, 5.24 
Nervo obturaJor, comprtssAo do, na gravid ez, 
539 

Nervo perineal, 25/ 

Nervo pudenda 25/ 26 
bloquem. 423. 424/ 

usoobitetiko do, na gen j{±o multipla, 

427 

Nervo loridco, longa 122 
Nervo toracodorsal 122 
Nervra, Vet fumfyUi nervos apedflcoa 
abdominaL 5-6,5/ 
da bexiga, 31 
da* inamat, 122 
da* ti reterei, 32 
do clitoris 26 
do vestibule*, 27 
do* pec uc no* la bio s, 26 
ovarianu, 36 
peivc, 1H 19 
uretral, 32 
vaginal 37 
vulvar, 24.25 q 

Nervo* broquiak inicrcottak 122 
Nervoierigeme*. 1 h 
S ervos ilia cos, 18 
Servos Intercostalt, 5 
Nervo# pcitorari, 122 

Neurectomia, pre tatral, para endometriose, 
918 

Neurofibromas vulvares 631 
Nfumpatia fibular, na gravid rz. 5 *9 
Ncuropatia periftnci, na gnyidei* 539 540 
NIC, Ytr Neoplasia Lntiaepitelial cervical 
Nifed ipin* 

para a hiperlcritk) crime*. durante a 
gravidex, 457 
para a pre eclampsia, 463 
panto trubalhode p&rto prt termo, 254. 
a$4| 

Ninhos cortkais adrenaLS 670 
NUt at ini, para a candid Luc vulvovaginal 639, 
639^ 

NltmEurantoii^a, 748 
NIV. Ver Neoplasia intraepitdial vulvar 
NIVA, Ver Neoplasia intracpitelial vaginal 
Nocturia, 675^ 

Nodo de Cloquet, 17* 24 
Nodos Hnfatico* vubmgiairuis prnfundos 24 
Nddulo de Cloquet. 1 7 t 24 
Nodulo de Rosenmuller, 17*24 
N6dulo* (la tlncoide. isolatW durante a 
gravideo, 525 

Noradmulim. para o cheque septico. durante 
a gravid rz. Hhf, 399 

Norrtindrona* para a terapsa de repo% sd<> de 

C^lmg^nio, 967q 

Norgntimato* para a terapia de repoii^ao de 
estrog^mo, 968tj 

N 6 s 

de cateter. com catcteriia^ki da arteria 
pulmoiuir. 393 
no cordao umbilical, 178 
Nuhain. uso obsl rtriui de, 417 
Nuck, canal de, 16. 23 


Numcto de gesta^Aea, na tomada da hictoria 
ginccokVgita, 555 556 

Nutricio. 375 377, Verlximjbrm Ahmeiila^Ao; 
Mi nutri^ao 

mgravkdrz, 132-153. I52q 
requertmemot para, 152-153 

O 

Obesidade 

manifr\iis,(V\ vufvare* de, 633 
matrf na, gesta^io grande para a idade 
gestae ional e. 298 
Obstetric ia 

imagem na, 214 221 

imigem pm ressonliuia magnetica, 221 

imagem por ultra*tonografla, 214 220. 

Vrr tjmkrm Ultras.wnografia. na 

obstctrkla 

na tomada da hi*t6na ginecologica, 557 
Obitruvio do mtetfino delgado, 

pds operatona, 764 765 
athodoi dinia>* na* 765 
Iratamento da. 765 
Clbitru^o intestinal aguda 
n* gra vide A 443-444 
achados dinicos em, 443 
dLagnostko tiiikrcncial tie. 443 
patog^nrse dc t 443 
prognostics dr. 443 
I rat a menlo de T 444 

Obutnisio intestinal liv Obutrus^o mte«tinal 
aguda 

OdlocLna 
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vulvar, 799 

Sarcomas hotrioides, da vagina, em criar^a* 
na pie menaita. 598 - 599, 599f 
Sarcomas > endame tnaiv 842,844 
Sarcoma* uteri nos, 841 847 
achados climcos no*. 845 
adenoiMrtomai, 842, 845 

complicates tips, 846 

dkgmWkodiftrrncial mv*. 845-846 
cndnmetnais, 842,844 845 
fibru^ecomifli 845 
hemangiopenciiornas 845 
he mu ngioi sarcomas, 845 
hiMogtneie, dasaifici^io, e esUdiarnento 
de, 842.842/ H42<j-K4lq 
Lciomio&tar comas. 842 
preven^o do*, 845 
prugnosiico dov r 847 
rabdiunm ^sarcomas embriimirim, 845 
retitulovvarcumai, 845 
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traiamento dos, 846 147 
cif urgicn. 846-847 
medidai emergen daii para, 84b 
quimiotrrapu para, 847 
radioientpU para^ 847 
tumoret mesoderm icoa rmstra makgrtos. 
84Z 844 845.844/ 

Situn^io vtim mist* de orngtniOb 

colelmza^u da artena puimenar 

«, 391 

Schwannoma, vulvar, 631 632 
SDR A Vtr Sindro i nr do deacon lorto 
mpiratdrfo agudo 
Secrc^io pulutU, 112 
Seditivoi, iiio obvt^trico dot, 416 
Segundo corpo polar, 101 
Seio de draco, 56 

Seio urogenital, 40. 42q, 45/, 49. 4)/. 65/ 
uiocii alias de desemolvimeritU' do, na 

hiperplavia adrenal congenita, 90 91 
dilerencu^lo do, 56 6! 
form ula do, 49. 50/ 
parte f4lica do, 56 
parte pctvtca do. 56 
parte vesical do, 56 
perstitente, 61 

Scnviibilidadc abdominal, rw gravidc* ectdpica, 
244 

Separate? anulor, cervical, 650 
Separa^ao Libia], em Crian^t na prf-menarvi, 

585 

ScpanMo pJaccntim, iJnDsda, 159 
Sepse, nos rro6n-naiddot, patologia e 
cuidado para. 383 385 
Sepio do litem hicorne, 54, 55/ 

Septo femoral, 17 
Scplu ururfetal, 45/ 49 
Seplo uterine. 240 
Se picks) vaginal 

longitudinal. 59. 590. 590/ 
truisveno, 59.60/ 590 
amenorrciac, 893 

Sequestra espltnk a agndn, na anemia 
fakitbrme, 547 

Seri rail na 

cteitoc fetot6ajcos potendais, 248i| 
para a Mndromc pre menstruaJ, 613 
5evofTiura.no, uao nbvret rieo da 418 
SHD. Vtr Sindrome da Hipereitimula^lo do 
Ovirkj 

Sifilim 276 281,707-710 
achidos dim cos na. 277 279,279^, 

708-709,70 %f. 709q 
cmrdtnvucillar, 278 
ci>mpUca^6ea da, 279-280,709 
congenita, 7U8 

diagnoitico djterencial da, 279, 709 
latente* 277,278, 70H 
mamlesta^oek tlinica.v, 27Hq 
na gravidc/ n 148, 7118 
iratamento da. 709-710 
ncumvijfdis, 278. 708 
patog^nese da. 276,277/ 707 
preven^ao da, 276 277,707 708 
primana, 277.708, 708/ 
prugnosf itn. 281, 710 



secundixiii, 277,708 
sinaiv e slntomas congdniltJs, 279^ 
terciiria/tardiA, 277 
tratamenloc 709 710 

com a Iniet^Ao pdn virui da 
imtmodeficilnaa humane 
coexiafente, 710 
na gravtde/. 710 
para ■ neurossifilis, 710 
par* a vifili* cong6n.it*, 710 
para a sifilis precoce. 710 
para a m fills tardia, 7]0 
reavio de lansch Hersheimer c. 710 
tritamento da, 280 281,280q 
Is^lpmgite utmica iknIcivli), 578 579 
Sinai* vital* 

do rec6m-na»cidcic 183-184 
na avaiia^an gmecoiOgK .1, 558 
Sinai dc Chadwick, 143 
Sinai de Hegar, H3 
Smapvev, 72 
Sine idol rofbbl onto, 171 
Sincope 

na grander cctnpica. 244 
no* J. si nr him cir6rgko« materrurs e* 436 
Sindrome adrenogenital VerHiperplaiia 
adrenal cungeniu 
Sindrome ikoblica fetal. 151 
Sindrame antifoifolipidica, 241, 551 
Sindrome com mulliplos X, 87-88 
Sindrome da dor vulvar, 635,635q 
Sindrome da frmhri—testicuUr, 54,62 
ame norma e, 893 
Sindrome da htdanuuna teral, 537 
Sindrome da hiperevtimula\^i dvariaru 
(SHO), 188 

com reproduvao js •. '.lida, 923 
Sindmme da imunodeficifliHLia adquinda 
(aids). Vtr In (echoes por virui da 
tmunodefidtnci* human* 
Sindmme da OscilacJd, gesla^locom fetn 
grande para a idade gestae tonal 
auodada com, 297 

Sindrome d* perrusao arterial reverse no 
g6meo acidkn (SPAR), 303 
S] ndmme da transrusan irto-fctai, 176, 
302,307 

reitri^ao de creadmento inirautenno 
aiaodada com, 293 

Sindrome dc An^dman, com reprodusau 
mtihda, 924 

Sindrame de Asherman, 240. 353 
amemrrrei* na. 893 
diagnoit ico de, H95 
SLndmme de BeckwHh-Wiedetiunn 
com repfodu^io fefttttlda, 924 
grande para a idade geiUctonal, gravidez 
axHiclada com, 298 
Sindrame de Behcet, vulvar. 628 
Sindrome de Carpenter, aaaocud* com 
geita^ao grande para a idade 
gcstacionaL 291 
Sindrame de Cush ing 
achados dimcos na, 527 
tomplkai.oo Jr. 528 
hircutisiiio e, 906 
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rut gravidcz, 527 528 
patogtoeac de, 527 
l rat amenta de, 528 
Sind runic dc Donohue, restru^o dc 

cresc i menlo i n tra uten nn devidu 
a. 292 

Sind runic dc Down, 75,76^ 
diagnostic'! pr#- natal dr, 7 k 
reitriyio dc cresarrlento inlrautcrmu 
den ido* t 292 

Sindrome de \ Jward ler Tnsvomia do 18 
Sind runic de Guil*in-Bari6, na gravidez, 

539 

Sindrome de iiMcnsabiJidade aos tndmgc nios, 
54.94.95/. 604 

Sindrnmc dc Kallmann, 604 605,890 
Sindrome dc Kelly Paterson, nigravklez, 

544 

Sindrome dc Klinctdlcr, 86 87 
at had uk dinko* cm, 86-87 
Iratamcntu de t 87 
Sindrumc dc Klippd I ci), 59 
Sindrumc de Lynch I), 851 
Sindrumc dc Marshall. gravities assoc iada 
cum grande para a idadc 
gestae Lunai, 298 
Sindrumc dc 

Mayer- Rti kit »n sky Ku ster- Ha u ter. 
590 591,591/ 646 
Sindrumc dc McCunc- Albright, 

60 J 602, 602/ 

Sindrome dc Meded, rcslricau du 

irrsclmeruo Ultra uteri no devidu 
a, 292 

Sindrumc dc Meigs, 854 
Sindrumc dc Ntevu, geeta^io grande para * 
idade gesiariortaJ aasouida 
Cum. 298 

Sindrumc de Plummer Vinson, na gravidex, 
544 

Sindrumc dc Porter. re*(ri^iu dc l rest i memo 
in L ranter ino devidu a, 292 
Sindrumc dr Robert, natrHto dc crestLmenfu 
int muter i no devidu a, 292 
Sindrumc dc Rokilan iky-Ktiiiter Hauler, 59 
Sindrumc dc Ruvdeaba Mybre, gesta^o 
cum leto grande para a idadc 
gestae iunal acsuciada cum. 298 
Sindrumc de Savage, 892 
Sindrumc dc Scckd, rest ri^io dc crestimenlo 
ini muter mu devidu 4* 292 
Sindrumc dc Sheehan, 350.891 
na gravide/, 531532 

achadm dim co s na, 531 

eumpikatfcack. 531 
diagnostico djterenciaJ da, 531 
patugfncMT da, 531 
pfugndstko da, 532 
1 rat a men to da, 53 L 

Sindrumc dc Smith Lrmli Opitz, rcsln^Ju 

dr c revci memo intrautcrimi devidu 

iXi 

Sindrumc dc Sotos. gcvta^lu tom fe*o grande 
para a idadc gcsL&cionjd associada 
com, 298 

Sindrumc dc Sirin LcveiithaL 66$, 665/ 
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Sindrome dr Turner* 48, 83, $93 594, *91, 

Vtt tamtam Agenesia ovartana 
rcitrj^lo dc crest imenlo intraulrnno 
devidu a, 293 

Sindrumc dc IHlrich-Turner, 892ij 
Sindrumc d* dneer ovanano c dc mam*, as J 
Sindrumc do chuque tuxico. 729-731 
achado* dinko* n, 730 
eomphca^dci da* 730 
diagnostic u diferencial da, 730 
patoginese da, 729 730 
prugniwtku, 731 
tra laments da, 730-731 
vaginal. 644 

Sindrnmc do d esc on tori o re»pira(6rio agudo 

(SDRA) 

■n hadov dinkei na, 408 
diagn Ashen dik rental da, 41)8 409 
na gravidea. 407 410 
nos bcb4a pr£- termu, paiologU ecuidadn 
par*, 374-379 
paiogtnese da, 408 
tratamenlo da, 409 410 
Sindrome do dcstiladciro toricico, na 
gravidez. 539 

Sindrome do icto morto retidn, coagula^au 
intrivjxuUr disseminad* no, 405 
Sindrome do Invemu, 59 
Sindrumc do uvirio politrist ito, 665,665/ 
892-893 

hirsutiftmo e. 90$ 
nv adulexccntca, 607 60S 
Sindmmcdomlrki rrvivtrntr, 605-606 
Sindrome do triple X, 87 88 
Sindrumcdo tiinel du t«tr pa, na 
gravida, 539 

Sindrome do X fragil* ^evla^au grande para a 
idadc grvuL ional asaonada com, 
298 

Sindrome HAIR AN. 906 
Si ndrumc HF LLP. na gravida* 498 499 
Sindrome pre menstrual {5PMK 611 613 
*uhado»dinkos na, 612 
considerate* genii na, 611 
diagmSitko da, 612 
patog^nese da, 611 6L2 
traUmenlo dt* 612 613 
Sindrome SPAR (perfusio arterial rrverva no 
glmeo acardiictO, 303 
Sind mines hered it aria s dc cineer 
ovaruno. 851 
Sinfisr pubic*, 1 i 12,15 
Stngam i, 81 

Suite mi cardiovascular. Vrr tarrjbcm y* rbetes 
Curasao, verfeerrs Cardltnuciik 
matemo 

durante a gravnlcz, 163 L65 
dARocardiaco e, 163-164,164/ 
distrihui^ao de lluau unguineoe* 165 
mudan^as anatom icas c, 165 
presvio vanguinea c, 164-1 A 4 *, 165/ 
rcsisie mzia vascular puimunar c, J 65 
rttmu canllta) c. 165 
soproi cardiacus e. 165 
volume ungulneo c, 163* 164/ 
durante o periodn pus part it, 193 195 


na gravidei. 465 

atonsclhamcntu pr4 concepdon&t 
466-467. 466^, 467^ 
avaUa^au dc. 466 468 
totes diagnOslicott* 467-468 
Sistema de dassifka^io do hirtutbmo de 
Ferriman GalJney* 901/903 
Sistema de dm, to mlcrmv anomalus 
cung^nita^, 589 

Sistema genital, embriolugia de. 46 
Sistema hcmatulngico 

matemo. durante a gravlder, 169 170 
fat ores dc coagula^io r, 170 
feiro e, 169 
hcmitiavc, 169 
leucdcitus e, 169 
plaquetas c, 170 

Sistema imunoldgko do hehe* amamenta^ao 
e. 208 209 

Sistema muscidocaqudctku. Ver tambtm 

Muaculos du rccem naacidu* name 
do, 187 

Sistema nervufo central 

dUturbios da mcdula eipinal na gravidez e, 
539 

cstrogcnioi e» 1 W 7 , 107 / 
mater no, u& pre etilmpaii* 460 
Sistema neumiogini Vtriambim Sistema 
nervuso central 

do return na-kidu, examc Jo, f 87-188 
Sistema putmonar 

maternot durante a gravidez, 16$ 166 
mudan^as anati5micav c* 166 167 
rcspira^ao e. 166 

volumes pulmonarei c capaddadcs c. 166, 

I66f 

Sistema fciuL \rr tumbtm Rirts 

maternti, durante a gravidc/, 167 168 
bexiga e. 168 

fun^io renal c. 167 168, 167/ 
mudantas a na t Arnicas c. 168 
Sistema respiratono, matemo, durante o 
periodo de jv6i par to, 196 

Skene 

duclu de. 26 
glJinduia^ de, 32 

Slide dc saliina, para testar infec^des vaginaii, 
564-565 

de uretra media, para a mcunlin4ncia 
unnaha por csi rcssc, 681.682/ 
SfiHg* suburetrais, para a incuntln^naa 
uriniri j por estresse, 680 681 
Sofrimentu feial, 311 

Soiiicnacma, para a meuntmenon unnina, 
683.6849 

Sumalutruimutnjdna ooddnkt 

humana {hCSJ. sccresio 
place nbna de, 173 

Sonda dc u It raw tun Laparo^eupieu, 575 
Supros, nos rei^m nasLidus, 187 
Supfu* vanhurot. matemo^, durante a 
gravidez, 165 

SPM, Vtr Sindrome pre-mcruirual 
SKY (regiio determinantc do sexo do 
trofiHisMicno Y), 46 
Sladd, uso ubEtetnco du, 417 
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StnptOCOttUi 

gmpo B 

end omrl rite devidu a. 362 
ntilreamenns malcrno para, 228 
rastrramrnln para, no tuklado pit-natal. 
150 

grupo D.endomctfile drvidn a, 362 
SubfertKUdade, 879 

SubinvuluyAo do local pLacrntario, 190 
Subatincla inibldbra mODetiana, 46,47 
Sufentanil, u» obstetnco da 417 
Sulbactam, para a docnya inlUmatdria pivki, 
723 

Sulco urctral. 45/, 56,65/ 

Sulfato dc dctidroepi&ndroftteinona 
(DHEAS) 
dmilayAi) dr. 902 

no hermafroditimia devido 1 hiperpluia 
adrenal congenita, 91 
puherdade C 98/ 
setreylo field i, 175 
Sulfato dc rrugne&iu 

para neuropfoteyio fetal/ neon aid, 255, 
2SSq, 259 260 

para o Lrabalbo dc party dc preirnno. 
253-254,254^ 

SupcrgcmcUrid adc, 302 
TiqiirlWhfxift r i f 1 1 111 ji iif inn c, 742 
Suprrovulayiu, 921 922 
Suplemenlayao ftuIrkkwuJ, rquilihrada, 

para a prevetiyia da reftriyio dc 
crcacimcnlo ifltriutdo^ 294 
SuplemcnU s Ai> riuindonal hatancrada. 

para preventjn dc restriyio dc 
irctOmcntu intrautrrtiia 294 
Suportepertneai enmt da 561 562 
Su*pe:isJb vaginal iliococcigea, para prubpso 
vaginal apical. 698 
Sutura dc B Lynch, pari hemorragia 
pd» part®, 354, 354/ 

T 

] afraginoi' 

de&colimento di placenta c, 311 

durante a gravldez, 151 

mater no, restrtyio de creicimento 

:itr*iulcrmu iuociadi com, 293 
neoplasia mtriepitellal cervical c. 808 
Talaucmia 
beta, 547 

m gravid tt y 548-549 
a chad os dmuas na, 549 
alfa. 549 
beta, 549 

patogtnac da t 548- 549 
lamojufeno, 109 

para o evdaoma endometrial, 840 
I amponamentu merino, para a hem<«ragia 
pos party, 353 

Taquipncw n do reerm na-scida Iramitoria. 

pal ei log ta e cu idado para, M0 
Tixa dc icrtilidadc. 142 
Tax* de filtraylo glomerular, durante a 
gravidej. 16? 168,167/ 

Tas.4 dc inlu»iu dc glku*e. para bebia 
prematurua, 3?6 


lax* dc mortalidade 
nmiiatal. 142 
perinatal, 142 

Tax* dr mortalidadc neonatal (TMN), 142 

Tax* de mortalldadc pri-natal, 142 

Tax* de njuamtnta M2 

TC. Ver Tbmugrafk ccrnipiitadonzada 

Teca interna, 100 

Tccido idiposa 28/ 

Tcddo ova riant j aoewdrky 48 

Tecido placenta no, relido, hemorragia 
pCn part(i acwicoada tom, 350 
Knka dc McDonald, 149 
Iecnicat dc bandeamcma 74 
Tecnologia* de reproduyio a*M*L;da (TRA), 
304,920-925 

com endometriose, 918 919 
complicafOcf de, 923 924 
lerulizayao in vrfro. V'rr fcrtiliiayau m ntrv 
riaauda gravidez nodidtacom, 224 
tec meat rrhcKmadu a, 924 925 
barriga de aiugUcL 924 
arioprewrvayicy 925 
dugndstico genetjeo prt implantation jL, 
925 

doayao dc oocilos, 924 
lramfcr£nda intrifalopiana dc garnet**, 
924 925 

transientntia intratubar?a dc zigotu*, 925 
Trconus, ovarianns, 669,850 
Ida subcutinca, 2, IS 
Tel 4 Aubvcmu, 7/ 

TrlangLeciasidv aracnifnrmtv na gravide/, 143 
Tclarca. 9? 

prematura, 602.602/ 

Jdarca pnecoce, MJ2,602/ 

Trlctcraph, 873 874.873/ 

Teldfasc, 72, 72/ 

I dedate L na mckwc, 72,73/ 

Tddlase IE. na mckwt, 72,73/ 

Tempcnuura corporal. Mrr lamkbn Fcbre 
aumento na, cumu smal de gravide u 143 
haul, para ccMiHrmayiai da m uUy Ao, 884 
etdo merutruaic, 104, 105/ 
pmgeitcrondc* 1 ID 

iemperatura corporal basal, para contirmayin 
da ovulayio, 884 

lernpo dc coagulayaa na cnagulayAo 

intravaacular divsemmada, 406 
Tempo dc protrombina, na coagulaylo 

intmaacular divveminacb, 406 
lempo de sangramenta na coagulayao 

ijUravascuLir divvemlnajda, 406 
iempo dc trombinaL, na coa^uUvAo 

miniaiHolai div^ininacb. 406 
Iempo de tromboplaitiiu paraal (TTH), 
na ciiagulaylo intravascular 
diiscmmatk. 406 
Icndio ooDjunto, 16 
“Tendao fechado" do utrra 33 
TPPT (Iransitirno de eurr&sc pd«-traunutia>)» 
972 

Trrapia a kucr 

dioxido de car bona para a neopkah 
inlnepitclial cervical, 814 
para o hirsutUmo, 909 910 



Terapia anti bipcrtcmiv* 

na hipcrtensAo o6nica. durante a gravities 

457 

para pre eclampsia, 463 
Tcrapia com fciTO, para anemia pot ddkrfntn 
dc ferro 
oral, 544 
parenteral, 544 

lerapia dc conservayfto da mama. 132, 133 
Tcrapia dc fcjHiaiyiii de estmgMa* 964 970 
acetato de medroxiprogefterona para, 

967if 968<ji, 969 

acetato de mrgestrol para, %7^ 
acctato dc norctlndrona para. 967y 968y 
uimpllcayiVH de, 965 966 
AVt! coma 966 
cincer dc mama coma 965 
cinccr endometrial coma 965 
doenyi da i e^icula biliar como, 966 
doenyt liombocmbdlict coma 965 

mudanyas no mciaboliimodchpidioi 

coma 966 

sangramcnlo utenno coma 966 
contramdkayoev para, 966 967 
dfo^pirenona para, 968^ 
estradiol para. 96?y 
rstropipatu para, 967q 
ttiflll eilradiol para, 9684/ 
indicayocs para, 965 
levonorgeslnel para. 968*/ 
noretmdmna para. %7t/ 
norgestimata 9684/ 
ortentaydes de manc;o para, 967 969 
para togacbov 967 
para pfevenylo dc oittMponjve, 967 
para lagimte atrbtica. 969 
ptpcfi/Jna est roria para, 967 </ 
pmgefterafta para. 96 Hl/, 969 
progt siini(i) pari, 968 q 
Terdpta hormonal 

para c4ncer dr mama, 134 
pobativa. 136 137 
para carcinoma endometrial, 840 
pan endometriose, 916,918 
para prevenylodc doenya card Lata 
coronariana, 962 

Tcrapia bcal, para o dnxr dc mama, 
paliatrva. 136 

I'rrapia por prugetti>genio-ciitn:>genia 969 
Tcritfigenios, 247 249 

avahayio da eipatiyio a, 247-249, 147q, 

24 &q 

cx(xr>iy6o a, risem da gravidei auiociadi.^ 
com + 226 
firmaci^ 537 
TefatumOi, oVarUnos 
imiturot, 849 
maduriEsi. 669-670,854 
TcrbutaJina 

para « lima, na gidvtder, 478 
parao trabalhodc parto pre-lemics, 253 
Totonaod, pan a candjdioac vidvovagmal. 639^ 
Trriparalida. paid d O&leoporovc, 959 
I'este ap6« relayio acxiuJ, 883 
Tc'ite da eluiy at. ida de Kleihaucr Bctke, 

U0. 453 




In dice 


Teste da hemuoru. ft-BJ 
Teste das imundcsfera*, ftft3 
Teste die antteorpm trepon^mioo, 709. 709? 
Teste de esfonfo, na gravidca, 468 
Teste de est resse de mtra^ia fia gravtdet dc 
a] to risen, 230 

Teste de gravidez do h>iu, 144 
Teste de gravidez m urirw. 143-144 
Teste dc mtraima, ruptu ra prematura tins 
mefttbranaa e P 25B 
Teste de Schiller, 8 L1 
para neoplasia, 365 
Teste de Sims Huhner, 883 
Teste dc urina. m cuuiado pre natal, 148 
Teste FTA ABS. 27ft. 709. 709? 

Ieste genetico 

na graridne de alto risco. 227 22ft 
para clncer de mama. 130, 111? 

Teste genetico invasivu, no ciudad o pre natal, 

147 

Teste MHA-TP {treponema pallidum ], 709, 
709? 

Teste sem ettmae, na gravtdrz de a ho rise n 
230 

Teste TUNEL [Terminal dUTP nLk-end 
labeling}. HH2 

Teste unnario dc csfor^o pur tosse, 676 677 
Icste VDRL 279,709, 709? 

Testes de gravidez. 143 144 
no aburtamentoCipontjneo, 23ft 
Testes de maturidaefe pulmorur fetal, na 
gravide? de alto risen 230 231. 
211? 

Testes sanguineus, no cuidado pre natal* H7 
Testieolos. 45/, 50/ 

diferenciacio initial das, 47 
relocaviti dos, 50 51 
Testmtrrona, 46 
cire ulat dc, 902 
nisei sirko d*. hirsutismo c. 904 
Telracaim. do*e toxica dc, 424? 

Tctraeidmas, 745 746 

atividade uUnkrubkai das, 745. 
eic it os ad versos du, 746 
larniaaxlrkTki. 745 746 
para a sifth*, 2WJ, 710 
u Mi dlnlooy 745 746 
Tirade, 72 

Tunrukl, usd obstftrko do, 417 
Tibolona 

para fepchot, 955 
para osteoporose, 959 
Ticircilma, iruliia^ftev posologus e vki dc 
adirurmt radars para, 739 
Ticardllna davuUnalo, 740 
Tinbduol 

para a vagi nose bactcriana, 711 
para irlcomufitae, 655,712 
Tioharbriuratus, uso cibitetncodm, 417 
Tiocnnazol, para a candid Last vulvovaginal, 
639? 

Tsopcntal user ubstctrko do. 417 
Tiremdite pdsflflo 
na graindci, 524 

aihados iliimos na, 524 
traiamrnto da, 524 


t irrotodicosc 
fetal, 520 
neonatal, 520 

I MS (tua dc mortal idadc neonatal )i, 142 
TMP'SMX. Ver Trtmetnprima sulfamettua/nl 
loendmamomctna, 251 
Tooolitko* 

na gestae &o mulhpla, 307 
para a fuptura pre:n it Lira das mem bran as, 
259? 
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Tubuku calcium, embrkdogu de, 40 
Iubulos mesonef:ricoi. 42q 
epigenltal, 40 
pentetente. 50/ 

Tubulos mesowef rico* epigenitais, 40 
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Tu mores da celula da granulosa, 850 
Tu mores da celul* de Sertoli Leydig, 
hinolkmu c, 904 

lumores de Hrcnner. 668, 849 

Tu mores dc celulis ckru, 668 
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com. Vtr Duenna* sexualmentc 
transmit iveu* com lesAes vuhara 
c ukeras gen dak 
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na duenna trufnbltaf n* gcsteckxnal 
862 863, 863/ 

na gc*Ut&o mullipla. 305, 306/ 

na gravide* ectopics, 244 245 

na in lectio pur citofnrgdovirM, 2ft 1 263 

na irtJtc^ao pur parvovirus* 26H 
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i n fUmatdria, descamat iva, 64 3 

quimica, 643 

sexualmentr iranvmutivd, 710-712 
tricomoniasc, Tratamcutode, 747 
Vaginile atrttfka, 643.953 954 
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pnifilaxia, para procedimentis 

□hstrtriLO gmcoilugicus. ?SSq 
Varuofiikina. 747 

para a ^indrome do choque tbxico, 730 
Varfarina 

para a trambu&e da leia profunda. 763 


para o tratamento da embalia puimonar* 

403 404 

potent iais eleitus felotdiicot, 24Ai} 
Vkrfcacdea, B86 
\ r arlcnsidade3 
na gravidei. 501 
viiivareSk 632 

achados dink os ui> 612 
tratarnento das, 632 
Vtaectomia, 781,7B3, 784/ 

Vjvu* pel vi cos. emhobjA^ao radiogrlfica dot. 

part ahemorragia dc p6s parto, 353 
Vt^os pr^viot 
admin dmiem, 315 
estudosdc imigem. 316 
prognostico dot, 316 
tratarnento dot, 316 

Vasotpatmo. da doen^a hiperlcnsiva. ru 
gravidex, 533 534 
VA/Amento, plAcentdrio, 175 
Vria swilae, 4/ 

Veta femoral, 4/ 

Veia labial, posterior, 24 
V r eia pudenda, externa, 24 
Vri* safena, grande, 21 
M'laa, Ver mrnivrn vewr apecifica* 
abdomiruis, 4, 4/ 
da bexip. 31 
das mamas, 121 
das lubes uterinas, 15 
do ditdrii, 26 
do utero, 32 
do vettlbulo, 27 
dot Ubioa mennres, 24,25/ 
dot ureteres, 31-32 
fklvkat.21 22 
uretraia, 32 
vaginaiv, 37 
wicoM 

durante a gravida, 150 
vulva res, 632 

Veras ep.jLiistricas. Ruperficiau, 4/ 

Vci j * tciraaiepigitfrica 4,4/ 

Vein vuicoui 

durante a gim idet, L 50 
*Tjlvar, 632 
Verruga* genitaia 
vaginal.629/ 63CK} 
vulvar, 629 

VcrslfX 119120,126 327, 327/ 
cef4lica, externa, 319 320 
podAlic*. interna, 319.126 327, 327/ 

Versiti crfilica. externa. 319-120 

alaimunixacao Rh axsociada com, 261 
Vtofto ccfibca ex Irma, 319-320 
Versio podaJjca. intema. 319,326-327,327/ 
Veriio podilica interna. 319,326-327, 327/ 
Vtskula vitdina, 45/ 

Veticviait neminait, 45/ 

VeaiculoH. 50/ 

Vrvtlbuluda vagina. 23/ 59, 62 
anatumLi do, 26 27 
art^riat do, 27 
bulbo do. 28/ 
glaeidul as da, 27 
bnfatko. 27 




ncrvos do, 27 

veiaa do. 27 

Vlagcni, durante j gravid rz, 153 
Vi&v acrcas, name de, no return >i4u ido. 182 
Vidro cbtourefrofraAa, no prolapao dodrgio 
pel vico, 692 
VUilr, crAnka, 293 
Vtoltacii donuMicfc 971 973 
achadoi dimcon tic, 972 
diiignu'll no ddtrrnrial de, 972 973 
pnrv r n^Ao dr, 972 
tritamcnto, 973 

Viol eta de gentian a. para tamdidUse 
vulvovaginal, 639 

Vitamin* D, para i octroporoic. 95^ 

Vitamin* K 

antagoniilaji. para o iromboanbolLunn 
venocu, 753 756 
para os rciicm nascidoc, 183 


In dice 


Volume plasmitico. r* pan sin do, umdadc 
matem* pUcenUm- fetal e, 172 
Volume sanguineo. malerno 
durante a gravidcr. 163, 164/ 
durante o perilxJo pov parity ]94, 194/ 
Volume listdlico, matemo, durante a gravidez, 
163.164/ 

Volumes pidinKHures, mateim durante a 

gravidcz, 166 
Vorkonazol 749 
Vulva, 22 28 
aiulomk da 

dm llbiu* m enure*, 22-24, 23/ Vrr 
tambtm Labi os menores 
doB mustulos, 27-29,28/ 
do ditons, 26. Ver tiimbtm Clitoris 
do vestibule* 26-27* Vfcr tamtam Vcstlbulo 
no recem nawido, rxame da, 584 
Vulvitc diabetica, 633 


Vulvodima, 635 638.635*7 

nan pnmicada generalizada, 637 
pruvutad*! general! zada. 635-637 
achados dbikos na, 636 
eomplica^Acs da, 636 
diagndetko diferendal da, 636 
patogcitcse da. 635 636,636/ 
prognostics da, 637 
IraiamenLo da, 637, 637/ 

Vulvovagmjie 

diagnostico dilereiuiaJ da. 960 961 
cm crime** na pr6 menarta, 594, 594^ 

Z 

Zidovudina. para a inte^Ao pelo virus da 
imunodefiei^ncla human*, 720 

Z1FT (1 amfcrCnda intralubaria dc rigoto), 
925 

Zona trial, 173 


